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En el presente trabajo “Función del kinesiólogo en la prevención y el tratamiento de 
síntomas y lesiones de hombro en tenistas”, se ha realizado un relevamiento de datos a 
través de encuestas a 100 tenistas. Con el fin de conocer los síntomas y lesiones 
diagnosticadas más frecuentes del hombro y a partir de ahí establecer un protocolo de 
prevención y tratamiento. 
Teniendo en cuenta que la amplia variación de la actividad tenística permite que se 
produzcan gran variedad de lesiones, donde el miembro superior es el que más 
frecuentemente está afectado. Lo que vamos a intentar es aportar algunos detalles sobre 
las patologías más frecuentes y, de esta manera orientar la prevención de dichas 
lesiones. 
Una de las principales conclusiones fue que un gran porcentaje de los tenistas 
encuestados (66%) han padecido síntomas en el hombro, entre los que se destacan dolor, 
contractura muscular, debilidad muscular y rigidez o falta de movilidad. Solo un 8% de los 
encuestados recibió tratamiento kinésico y casi la totalidad de ellos conoce criterios de 
prevención para las lesiones del miembro superior pero no los utiliza. 
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El hombro es una de las articulaciones claves en el rendimiento del jugador de tenis, 
y es un sitio frecuente de lesiones, tanto en tenistas jóvenes como en aquellos mayores 
de 30 años. Por ello, en esta articulación se ha puesto especial énfasis en las 
investigaciones en cuanto a la prevención y/o  rehabilitación  en los últimos años. Es una 
articulación con grandes rangos de movimiento, pero con una estabilidad intrínseca 
precaria. Para mantener una adecuada congruencia articular en los complejos 
movimientos deportivos sobre la cabeza, como el saque de tenis, numerosas estructuras 
deben actuar coordinadamente, en especial, músculos y ligamentos. La gran variación de 
esta actividad tenística permite que se produzcan gran variedad de lesiones. Al igual que 
ocurre en otras actividades deportivas, si la prioridad es ganar, el riesgo potencial de 
lesionarse es mucho más alta. 
La característica fundamental del tenis es que es un deporte que continuamente 
está rompiendo las leyes físicas, jugando entre el equilibrio y el desequilibrio de una serie 
de grupos musculares, con el único fin de que la pelota sea enviada lo más 
dificultosamente posible y de la manera más rápida posible, esto cobra su tributo. El 
tenista utiliza por su profesión todo el conjunto de su sistema musculo-esquelético, a 
veces al límite de sus propiedades motivo por el que a menudo, por una serie de factores  
de tipos intrínsecos y/o extrínsecos pueden llevar a la lesión, por ende es de suma 
importancia identificar  los que son de mayor  riesgo  para así evitar recidivas tratando de  
eliminar y/ o disminuir las causales de estas lesiones.1 
Por ende, el objetivo de la siguiente investigación  es brindar una visión general 
sobre los síntomas y  lesiones más frecuentes en el tenis, teniendo en cuenta la tasa y la 
ubicación en las que ocurren, y destacar las estrategias de prevención enfocadas de 
manera específica en ejercicios con sobrecarga claves que se pueden aplicar en los 
jugadores  y que pueden ayudar a prevenir las lesiones más comunes en el tenis.  La 
identificación de los lugares anatómicos va a ser, un indicativo importante de las áreas a 
las que se debería apuntar en un entrenamiento para la fuerza y acondicionamiento del 
profesional. 
               Cuando ya está instalada la lesión, un  error es pensar que con algunas sesiones de 
fisioterapia y haciendo "10 flexiones con gomas", se solucionará el problema. La gran 
mayoría de estas lesiones efectivamente se resuelve con la rehabilitación, pero ello no 
significa que sea sencillo y breve. Deben realizarse ejercicios que remedien el movimiento 
                                               
1
 DOMÍNGUES, Gonzalo, Lesiones músculo-esqueléticas más frecuentes en la práctica del tenis, en:  
hppt://www.efdeportes.com. 
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específico, utilizando todos los segmentos corporales que participan en el movimiento 
deportivo. 
         Toma gran importancia el rehabilitar adecuadamente una lesión deportiva, para 
evitar recidivas. En cuanto al tenista como todo deportista de rendimiento es estructural y 
fisiológicamente diferente al sedentario lo cual conlleva a que su proceso de rehabilitación 
sea muy diferente, más agresivo en cuanto a la carga de trabajo y se basa en la 
utilización del gesto deportivo como herramienta fundamental, por ende lo incluimos en 
nuestro estudio saber cuál es el gesto más responsable de esta lesión para que nuestra 
rehabilitación sea exitosa. 
Todos los deportes tienen aspectos positivos y negativos, y el tenis no es ninguna 
excepción. Ya  que es muy probable que en algún momento tenga dolor en el hombro. Lo 
importante es reconocer a tiempo la verdadera causa de la dolencia para no perder las 
chances de un tratamiento adecuado y oportuno. 
Por lo expuesto anteriormente, el problema planteado en este trabajo de 
investigación, es:  
 
¿Cuáles son los síntomas y lesiones de hombro más frecuentes en Tenistas 
amateur del Club Náutico de la ciudad de Mar del Plata? 
 
 
Siendo los objetivos: 
Objetivos Generales:                                 
             Identificar cuáles son los síntomas y lesiones más frecuentes de hombro en 
tenistas amateur del Club Náutico de la ciudad de Mar del Plata. 
Objetivos Específicos: 
 Identificar la participación del kinesiólogo en el tratamiento de síntomas y 
lesiones de hombro en tenistas. 
 
  Analizar la participación de síntomas y lesiones según la edad, el sexo y la 
frecuencia de entrenamiento. 
 
  Discernir el gesto deportivo más responsable de los síntomas en el hombro 
de los tenistas. 
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  Determinar si dichos síntomas y lesiones afectan el desarrollo de la actividad 
deportiva. 
 
  Conocer si hay recidiva de los síntomas en dicha lesión. 
 
 Analizar/identificar los factores de riesgo para dichos síntomas (peso de 
raqueta, variación de la tensión en el encordado) más influyentes. 
 
 Conocer si los tenistas realizan precalentamiento antes de la actividad 
deportiva y determinar si influye con los síntomas en el hombro. 
 
  Analizar si los años de experiencia en la práctica del tenis son influyentes en 
los síntomas y/o  lesiones.  
 
 Establecer un protocolo de prevención para la lesión de hombro más 
frecuente. 
 
  Establecer un protocolo de tratamiento para la lesión más frecuente. 
 
 Determinar si los tenistas conocen criterios de prevención y si las utilizan para 
las lesiones de hombro a las que se ven expuestos. 
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Antecedentes: 
Durante la temporada 2003, se realizo un estudio por Johnson CD, McHugh 
MPJohnson C, McHugh M2, fueron analizados los partidos de tres torneos de Gran Slam 
donde determinaron las exigencias de desempeño sobre los tenistas profesionales, a 
través de la documentación del número- tipos de golpes durante los partidos sobre 
distintas superficies y las lesiones involucradas. 
 La producción de golpes en el tenis implicado, conlleva a generar fuerzas 
repetitivas y movimientos de alta intensidad y corta duración. Estas fuerzas someten al 
hombro a elevados esfuerzos durante el curso del partido y en los entrenamientos. Ello es 
muy evidente en el caso del saque, que es el golpe más extenuante para la extremidad 
superior. Más de la mitad de la fuerza que se despliega durante el servicio es generada 
desde las extremidades inferiores y la musculatura del tronco. El hombro desempeña un 
papel central en la cadena cinética, a los efectos de transferir esas fuerzas a la mano y a 
la raqueta. Esto conduce a altos niveles de actividad muscular, no solamente para 
destacar los sistemas óseos y ligamentarios del hombro sino también para producir 
movimiento, la cual desemboca en la contracción brusca de los músculos rotadores 
internos, con el brazo ubicado en abducción causantes de lesiones.  
Llegaron a la conclusión que los servicios, las devoluciones y los golpes con efecto 
son los que predominan, además de que la mayor parte de las lesiones que se producen 
en esta población de atletas comprometen al hombro y son secundarias a la excesiva 
utilización de dicha zona articular. Se informo que más del 50% de los tenistas de nivel 
mundial experimentaron síntomas en los hombros durante su carrera y que en el 80% de 
los casos se  debe al movimiento continuo e intensivo. Las zonas del hombro más 
comúnmente afectadas incluyen: el manguito rotador, el tendón del bíceps, la región 
escapular, los ligamentos glenohumerales y el anillo cartilaginoso sobre el margen de la 
cavidad glenoidea de la escapula. 
 
                                               
2
 JOHNSON CD, MCHUHG MPJOHNSON C, MCHUGH M, El entrenamiento adecuado de los 
tenistas profesionales disminuye los riesgos de lesiones del hombro, en: 
http://www.bago.com/bagoarg/biblio/traumaweb239.htm. 
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En el año 2007, Todd S. Ellenbecker, Babette Pluim, Stephane Vivier, Clay 
Sniteman3 publica un estudio en el que identifican las lesiones más frecuentes en el tenis, 
como también las exigencias y los desequilibrios musculares que pueden estar 
relacionados con la causa de las mismas.  
El análisis de los resultados permite concluir, que la mayoría de las lesiones en el 
tenis pueden definirse como lesiones por sobreuso que derivan de los microtraumatismos 
reiterados inherentes al deporte. La identificación de los lugares anatómicos que 
habitualmente se lesionan en el tenis es un indicativo importante de las áreas a las que se 
debería apuntar en un entrenamiento preventivo para la fuerza y acondicionamiento del 
profesional. 
También realizaron una comparación de distintos parámetros (fuerza de rotación 
interna y externa). La conclusión que sacaron en los jugadores es que la fuerza de 
rotación interna era ampliamente superior. Esto les hizo ver que hay un aumento de la 
actividad en el movimiento de rotación interna que a la larga llevara a una 
descompensación muscular entre los músculos anterior y posterior en el brazo dominante. 
Esta descompensación impide el buen funcionamiento del hombro y puede ser una de las 
causas de las lesiones en la zona. 
Por ende las lesiones que observaron con más frecuencia son las patologías del 
manguito rotador y del tendón del bíceps, a menudo como consecuencia no solo de las 
exigencias concéntricas y excéntricas reiteradas en el manguito rotador sino también de la  
hipermovilidad subyacente y la laxitud excesiva de la articulación glenohumeral. 
Según esta investigación es importante que el plan de tratamiento se realicen  
ejercicios utilizando un paradigma de series múltiples (2-3 series) y una base de altas 
repeticiones (15-20 repeticiones por serie) para fomentar la resistencia muscular local. 
Obteniéndose como resultado la modificación del índice entre los rotadores externos e 
internos, la mejora de la fuerza y la resistencia del manguito rotador y la mejora del 
rendimiento. 
         Según un artículo publicado el 9 de julio de 2009, Patrick M. Connon, MD y otros 4, . 
Concluyeron que en el tenis el porcentaje de lesiones según el área anatómica es en 
                                               
3
 TODD S. Ellenbecker, BABETTE Pluim, STEPHANE Vivier, CLAY Sniteman, Lesiones frecuentes 
en jugadores de tenis: Ejercicios para hacer frente a los desequilibrios musculares y reducir los 
riesgos de lesión, en: http://www.users/usuario/desktop/tenis.htm. 
4
  Patrick M. Connon, MD; Donald F. D’Alessandro, MD; Evan F. Ekman, MD, y Neal S. Elattrache, 
MD, “Lesiones de hombro y el brazo en deportistas”, en Americam Academy of Orthopaedic 
Surgeons, edición original 2009, p. 11.  
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columna 17.3%, codo 16.8%, hombro 14.8% y otros como en el tobillo, pie, rodilla es del 
51.1%.De todas las áreas nombradas el 94% son lesiones que se dan principalmente por 
sobreuso.  
Las lesiones típicas en el hombro son el síndrome subacromial, este se produce por 
compresión del manguito de los rotadores y de la bolsa subacromial, en los movimientos 
de flexión, aducción y rotación externa como en el servicio y smash. 
Luego la tendinitis del manguito rotador en donde las actividades deportivas con 
movimientos repetitivos supracraneales de flexión, abducción o de combinación de 
ambas, presentan este tipo de patologías como en el saque. En este caso el manguito 
rotador se encuentra continuamente obligado a mantener la cabeza  del humero centrada 
en la cavidad glenoidea, y prevenir así su desplazamiento patológico debido a las fuerzas 
externas que actúan en el hombro. Como consecuencias de estas situaciones tan tensas, 
en la capsula articular y en el manguito de los rotadores puede aparecer una respuesta 
secundaria. A su vez, una tendinitis prolongada del manguito de los rotadores provoca 
perdida de la estabilidad dinámica y, finalmente inestabilidad funcional. 
Otras de las patologías que encontraron con frecuencia son los trastornos del 
tendón del bíceps, la función de la porción larga del bíceps actúa como estabilizador y 
depresor secundario de la cabeza del humero. En el tenis en los movimientos 
supracraneales, la bíceps ayuda en la aceleración y desaceleración del brazo, y la lesión 
de este musculo sucede en conjunto con otras lesiones del hombro. Hoy en día para 
describir las lesiones del rodete glenoideo superior en el origen del bíceps se introdujo el 
término de “slap lesión” que es la lesión anterior y posterior de la parte superior del 
labrum. 
 
Olmedilla Zafra, A. y otros, 5 en el año 2010 determinaron que el hombro es una de 
las articulaciones que más lesiones suele generarse a lo largo de la vida del tenista. Y 
consideraron que son dos las lesiones que pueden ser provocadas  por la rigidez articular 
o las descompensaciones musculares. 
La patología del manguito de los rotadores es la lesión mas importante en jugadores 
de tenis tanto por la debilidad de los músculos pericapsulares (rotadores externos) como 
la asimetría del arco de movimiento (rotación interna o externa)pueden provocar 
                                               
5
 Olmedilla Zafra,A; Prieto Andreu, J.M. y Blas Redondo, A, “Lesiones en tenistas”, en: Revista 
Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Física y el Deporte, Murcia, España, 
2010,vol.10,p.323-335.  
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problemas a nivel de algún tendón , bien en el cuerpo del tendón (tendinosis) o bien en la 
vaina que protege el tendón del rozamiento con los huesos u demás estructuras 
(paratendinitis). 
Los síntomas en ambos casos son dolor en la parte externa y posterior del hombro, 
dolor al realizar movimientos por encima de la cabeza e incluso dolor nocturno al dormir 
del lado encima del hombro afectado. 
La segunda patología fue el pinzamiento del tendón del musculo supraespinoso.  
Los movimientos repetitivos del brazo por encima del hombro, unidos a una inestabilidad y 
a una técnica defectuosa producen un rozamiento de los tendones contra el ligamento y 
hueso provocando así una irritación mecánica que puede dar lugar a una inflamación 
dolorosa. Igualmente el dolor es más intenso en movimientos del brazo por encima del 
hombro y se incrementa con la práctica. 
Por lo analizado recomendaron mayor énfasis en los tratamientos incidiendo en la 
potenciación de los músculos posteriores  y  rotadores externos. 
En la universidad de Buenos Aires6 en el año 2009, se publica un estudio en el cual 
establece   que  los músculos del hombro están activos durante todos los golpes del tenis, 
en especial al realizar movimientos supracraneales durante el saque y el smash. Por ende 
la ejecución de técnicas incorrectas, repetición del gesto y mal uso del elemento de juego, 
el deportista puede presentar las siguientes lesiones más frecuentes :Síndrome 
subacromial: Es un síndrome doloroso por la degeneración de los tendones del manguito 
rotador, especialmente el Supraespinoso. Se da en el saque en la fase de impacto. La 
tendinitis del manguito rotador: Es la inflamación miotendinosa de los músculos 
correspondientes al manguito rotador (Supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y 
subescapular). Y por último la Lesión del nervio supraescapular: que durante el saque 
existen 2 mecanismos de producción: 
-Por compresión: El ligamento espino-glenoideo, se tensa con la aducción y rotación 
interna del brazo; esto ocurre en la fase de punto de impacto. 
-Por fricción: Por abducción –rotación externa máxima, el borde interno del 
infraespinoso y del Supraespinoso pueden friccionar sobre el borde lateral de la espina 
escapular, comprimiendo el nervio. .Esto ocurre en la fase de movimiento hacia el 
impacto.  
                                               
6
  MASTRANGELO Jorge A.  ,“Introducción del tenis y sus patologías”, en:  
http://www.kinesiouba.com.ar/docs/4/Tenis-2009-1.pdf. 
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Se tienen noticias de juegos muy similares al tenis actual desde la Antigüedad, en 
las civilizaciones griega y romana, y durante la Edad Media, en las ciudades italianas del 
siglo XI. Entre los siglos XIII-XIV se introdujo en Francia el jeu de 
paume, juego consistente en golpear una pelota con la palma de 
la mano, y en el que posteriormente se acabó utilizando una 
raqueta. 7 El propio vocablo de "tenis" parece provenir del verbo 
francés tenez, expresión utilizada para avisar del lanzamiento de 
la pelota, aunque otros afirman que deriva del latín tenisca o 
toenia, nombre de la cinta que dividía el campo en dos mitades 
en los antiguos juegos romanos. Durante los siglos XVI-XVIII 
diversos juegos de pelota, más parecidos al frontón actual, 
gozaron de gran popularidad en Europa occidental.8                                  Fig.Nº1. Fuente 9                                     
En 1873, el mayor Walter Clopton Wingfield, considerado oficialmente el inventor del 
tenis moderno, lo bautizó con el vocablo griego Sphairistiké (´jugando con bola´) en 
recuerdo de los antiguos juegos helenos, y fueron los ingleses, junto con sus colonias 
(Australia y Sudáfrica principalmente), quienes extendieron su práctica, seguidos al poco 
tiempo por Estados Unidos donde ya en 1874 se construyeron las primeras pistas. No 
obstante, durante estos primeros tiempos fue más usual utilizar como pistas de juego las 
destinadas a la práctica del croquet, un deporte mucho más popular por entonces en los 
países anglosajones y cuyas superficies de cuidada hierba resultaron ideales también 
para el tenis. 10 
Las primeras reglas 
En marzo de 1874, Wingfield redactó las primeras reglas, que establecían una pista 
de mayores dimensiones que las actuales, una red elevada por encima de las cabezas y 
un sistema de puntuación en el que ganaba el jugador en llegar primero a quince tantos 
con su servicio. 11 
En 1875 se introdujo la línea de saque y se rebajó la altura de la red, y dos años 
más tarde se cambió a una pista rectangular ya con las medidas actuales (23,77 m de 
longitud por 8,23 m de anchura), se volvió a bajar la red hasta una altura de un metro y se 
marcó la línea de saque a una distancia de la red de 7,92 m. En 1878 se estableció el 
sistema de puntuación moderno, aunque algunos conceptos como la muerte súbita y el 
segundo servicio debieron esperar algún tiempo más. Las primeras reglas sobre las 
 13 
 
pelotas, que al principio eran de caucho, datan de 1920 y hacían referencia a su dureza, 
presión y bote. 12 
El torneo más antiguo disputado, Wimbledon, fue creado en 1877, y a éste le 
siguieron el resto de torneos de Gran Slam: Campeonato Norteamericano en 1881 (futuro 
Open de Estados Unidos), los Campeonatos franceses en 1891 (posteriormente 
conocidos como Roland Garros), y el Campeonato Australiano en 1905 (futuro Open de 
Australia), junto a la Copa Davis en 1900 y la Copa Wightman en 1923, competición 
disputada entre los equipos femeninos de Estados Unidos y Gran Bretaña.                                                     
                                                                                                                                               
7
 LANCEROS, Diego, Historia del tenis, en: http://www.lawebdeltenista.com.ar/tenis.htm. 
8
 Ibid. 
9
 Ibid. 
10
 Ibid. 
11
 POZA, Eduardo, Breve historia del tenis, en: http://www.tenisIberoamericano.com.ar/historia.htm.  
12
 Ibid. 
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 En sus primeros tiempos, el tenis fue un deporte elitista sólo practicado por las 
clases altas en clubes privados, en contraposición al fútbol, practicado sobre todo por la 
clase obrera. 
 El británico William Renshaw, el primer gran tenista de la historia, 
contribuyó a popularizarlo y hacerlo más espectacular en la década de 
1880 mediante la introducción de la volea, un tipo de golpe que dio mayor 
dinamismo al juego y que fue posible gracias a la reducción de la altura de 
la red en 1882. 13                                                                                           Fig. Nº2. 
Fuente14 
El tenis formó parte del programa de los primeros Juegos Olímpicos de la 
modernidad (1896) disputados en Atenas,  donde el británico John Boland se adjudicó 
sendas medallas de oro en individual y dobles, en esta última modalidad formando pareja 
con el alemán Adolf Traun. En los Juegos de París de 1900 se introdujo la competición 
femenina, con victoria de la inglesa Charlotte Cooper, y en Estocolmo, en 1912, se 
incorporó la modalidad de dobles mixtos por países.15Durante esta época el dominio 
correspondió a los representantes británicos, quienes acumularon un total de diez títulos 
olímpicos hasta 1920, seguidos de estadounidenses, franceses y sudafricanos. El tenis 
siguió siendo deporte olímpico hasta los Juegos de París en 1924, pero el creciente 
profesionalismo, introducido en 1926 por el norteamericano Charles C. Pyle, llevó a las 
autoridades deportivas a suprimirlo del calendario olímpico y de todos los torneos 
internacionales organizados a nivel amateur. Durante los años que duraron las dos 
guerras mundiales se interrumpió la disputa de los principales torneos, a excepción del 
Campeonato de Estados Unidos. 16 
En 1938, el norteamericano Don Budge se convirtió en el primer jugador en ganar el 
Grand Slam, es decir, en adjudicarse los cuatro 
grandes torneos en la misma temporada, logro que 
sólo han repetido su compatriota Maureen Connolly 
en 1953, los  australianos Rod Laver en 1962 y 1969, 
Margaret Mit. Court en 1970, y la alemana Steffi Graf 
en 1988. En 1963 se creó la Copa Federación, el                           
                                               
13
 Ibid.  
14
 Ibid. 
15
 Rodríguez López, Juan, Historia del deporte; Barcelona, IndePublicaciones, 2002, 2ªEdicion, 
p.214-220. 
16
 Ibid. 
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torneo femenino por equipos nacionales equivalente a la Copa Davis masculina. 17                                   
Fig. Nº3. Fuente18 
Durante gran parte del siglo, los jugadores profesionales tuvieron prohibida su 
participación en los principales eventos tenísticos, pero en 1968 la Federación 
Internacional de Tenis, organismo fundado en 1913, introdujo los "torneos abiertos" u 
Open, en los que podían competir tanto tenistas profesionales como aficionados. También 
ese mismo año -1968- el tenis volvió a formar parte del programa olímpico como deporte 
de exhibición, pero desapareció de nuevo hasta los Juegos de Los Angeles de 1984. En 
los Juegos de Seúl de 1988 fue readmitido definitivamente como deporte de competición. 
 Los países anglosajones han sido los dominadores tradicionales de las principales 
competiciones tenísticas, especialmente Estados Unidos y Australia, que casi siempre 
han contado entre sus filas con los mejores jugadores. Esta situación comenzó a cambiar 
a partir de los años setenta y ochenta con la irrupción de nuevas potencias tenísticas 
como Suecia, Checoslovaquia, Alemania, Francia, Yugoslavia, Rusia, Argentina y 
España, países que han aportado grandes campeones en los últimos tiempos y 
conquistado numerosos títulos por equipos.19  
  
 
 
 
                                               
17
 Ibid. 
18
 LEROY, Julien, Los orígenes y la historia del tenis, en: 
 http://www.matchpoint.com.mx/noticiasview.php?lonidnoticia=40. 
19
 Ibid. 
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El tenis es un deporte que se caracteriza, por ser jugado con raquetas en una 
cancha de forma rectangular dividida en partes iguales por una red. Consiste en que los 
jugadores situados a ambos lados de la misma, envíen la pelota por encima de esta hacia 
el lado del jugador contrario. Las formas de juego pueden ser entre dos jugadores, uno a 
cada lado de la red (individual o single) o entre dos parejas (dobles).20 La pelota puede 
picar solo una vez dentro de los límites de la cancha antes de que el jugador la impacte 
con la raqueta. 
En cuanto a las características del esfuerzo y motricidad, debido a su variedad de 
movimientos, desplazamientos, direcciones, distancias y velocidades se considera un 
deporte acíclico, ya que los gestos motores varían en función de la situación de juego que 
genere el adversario. Desde el punto de vista del movimiento corporal, es asimétrico, ya 
que según el deportista, empuñará la raqueta con brazo izquierdo o brazo derecho. El 
tenis crea una dismetría músculo tendinosa, sobre todo en los golpes jugados con torsión. 
Este deporte necesita una sólida musculatura lumbo-abdominal, centro de los 
movimientos de rotación; y pélvica, generadora de equilibrio, transferencia, potencia y 
energía. Se define el gasto energético del tenis como aeróbico-anaeróbico. Es aeróbico 
debido a la duración en tiempo total en que se desarrolla un partido, es anaeróbico ya que 
la duración media de un punto se encuentra dentro de un rango de 6 a 10 segundos. En 
aquellos puntos que superen este tiempo predominará el sistema anaeróbico láctico. Por 
esto último se puede establecer que el sistema energético fundamental en el tenis es el 
ATP PC.21 
En cuanto al Reglamento de este deporte (solo detallaremos los puntos más 
importantes del mismo).22 La Puntación,  en un partido se juega al mejor de 3 o 5 sets 
.Cada set se compone de 6 games. Cada game está dividido en 15/ 30/ 40/ GAME. El 
primero que gane 6 games con una diferencia de 2 sobre su adversario gana el set. Si 
están empatados en 5 games se define a 7 games. Si es en 6 games se jugará un game 
definitorio llamado “Tie Break”, que se juega a 7 puntos (1, 2, 3,4 etc.), con una diferencia 
de 2 puntos por encima de su adversario, de lo contrario el tie break continuará hasta que 
se logre dicho margen.23 
                                               
20
 López, J.; Chicharro, A; Fernández, Vaquero, Fisiología del ejercicio; Madrid, España, Editorial 
Medica Panamericana. S.A, 2006, 2º Edición. 
21
 Ibid. 
22
  Comité Español de Árbitros de Tenis, “Reglas del tenis”, en: Federación Internacional del 
tenis, London, ITF Limited, 2008, p.2-3. 
23
 Ibid. 
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La Superficie de juego es igual para todos. Sus medidas son de 23,77 mts. de 
largo por 8,23 mts. de ancho para individuales y para dobles, el largo es el mismo y el 
ancho es de 10,97 mts. Una red suspendida divide a la pista en dos mitades; sus 
extremos estarán fijados a dos postes. A cada lado de la red hay dos rectángulos 
(delimitados por las líneas laterales y dos líneas paralelas a la red, llamadas líneas de 
saque o servicio) de 6,40 mts de largo y de 4,11 mts de ancho, los cuales sirven para 
determinar si un saque es válido o no.24 
 
                                                                                                                  Fig. Nº4. Fuente25 
Hay cuatro tipos de superficies, el Césped que es la más rápida de todas. La pelota 
patina, pica bajo y rápido. Hay que jugar permanentemente en flexión de rodillas por el 
bajo pique de la pelota y pegar mucho sobre pique o golpes de poco armado. La Arcilla 
(polvo de ladrillo) que es la más lenta, sobre ella se puede deslizar (patinar) sin trabarse, 
la pelota pica y sale a la misma velocidad, se juega mucho de fondo. Dura (cemento), es 
una de la más parejas y equilibradas, el pique es siempre regular, más rápido que el polvo 
pero no tanto como el césped, aquí los golpes son más planos y de menor armado. Y por 
                                               
24
 Ibid. 
25
 Ibid. 
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último,  Sintética de interiores o moqueta que son las "alfombras" indoor de goma; hay 
semi-rápidas, rápidas y muy rápidas que son similares al cemento. 26 
Las superficies de juego varían considerablemente, y estas variaciones afectan no 
solo al juego que se despliega en ellas, sino también a las posibilidades de lesionarse. La 
prevención de lesiones en relación con las superficies de juego puede reducirse a la 
siguiente clasificación: consistente e implacables: a) base de asfalto y b) cemento. Estas 
superficies conocidas como “para todo tipo de climas”, poseen una superficie 
esencialmente consistente que depende de la calidad de la fabricación y del 
mantenimiento. El bote de la pelota no suele ser el problema, sino la velocidad de este y 
de la pelota. Los golpes ejecutados demasiado tarde son habituales en estas superficies e 
invitan a que se produzcan sobrecargas en el brazo. Las superficies implacables son 
agotadoras y castigan las piernas, y los problemas por sobrecarga en rodilla, tibia, tendón 
de Aquiles y pie, incluyendo las fracturas por fatiga, son habituales. Para prevenir este 
tipo de lesiones, debe ajustarse la técnica de golpe a la velocidad de la pelota, las 
zapatillas deben contar con mayor almohadillado y se recomienda hacer reposo. 27 
Por otro lado, se encuentran las inconsistentes e implacables. Las pistas de 
moqueta se incluyen habitualmente en esta categoría, aunque dependen de la superficie 
sobre la que se ha colocado la moqueta (p. ej., cemento o un parqué de gimnasio), de la 
calidad del trabajo de fijación al suelo y de si es una instalación permanente o temporal. 
Pueden surgir todos los problemas que hemos citado en la 1ª categoría, además de los 
cuales, los botes extraños pueden aumentar la incidencia de sobrecargas repentinas en el 
brazo, ya que las superficies de mucha adherencia aumentan la posibilidad de que se 
produzcan detenciones inesperadas de las piernas. 28 
Y los suelos inconsistentes y clementes: a) tierra batida, la velocidad de la pelota es 
inferior, por lo que el mecanismo de golpeo es un problema menos acuciante. Según 
como se mantengan las pistas, los botes irregulares son más o menos prevalentes. Es 
menos probable que las superficies llamadas clementes causen lesiones por sobrecarga 
en las piernas, b) hierba. Al igual que la tierra batida, las piernas gozan de mayor 
protección, pero la velocidad de la pelota y los botes irregulares aumentan la incidencia de 
problemas en los brazos. 29 
                                               
26
 Ibid. 
27
 P.A.F.H. Rentaron, Prácticas clínicas sobre asistencia y prevención de lesiones deportivas; 
Barcelona, Editorial Paidotribo, 2000, p.530. 
28
 Ibid. 
29
 Ibid. 
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En cuanto a las características de la Pelota esta, tiene una superficie exterior 
uniforme, es de caucho recubierta con tela y es de color amarillo. Hay dos tipos básicos 
de pelotas de tenis, las que tienen el centro vacio y las que tienen el centro duro. Las 
pelotas de tenis varían de un fabricante a otro, aunque existen especificaciones oficiales 
por parte de las federaciones de tenis. La dureza y elasticidad (coeficiente de restitución 
de los materiales) y la capa externa de pelo media o densa) también varía según el 
fabricante. A pesar de estas ligeras variaciones, el diseño normal de las pelotas 
fabricadas al vacio es bastante consistente (56 g ó 2 onzas de peso), y poco eso que se 
puede hacer en la elección de este tipo de pelotas por lo que respecta a la prevención o 
tratamiento de lesiones. Las pelotas gastadas o que han perdido presión también tiene 
que ser tenidas en cuenta, porque las fuerzas de impacto son considerablemente 
mayores y aumentan las posibilidades de lesionarse el brazo. Esto suele ocurrir con las 
sesiones de entrenamiento cuando se practica con una cesta de pelotas “gastadas” 
durante muy poco tiempo. Se ha comprobado que las pelotas de centro duro, aunque 
duran más, aumentan la incidencia de aparición de síntomas en el brazo.30 También se ha 
observado que jugar sobre superficies 
mojadas puede aumentar el número de 
sobrecargas (por ej., la humedad de 
las pistas de tierra regadas es 
absorbidas por las pelotas, o cual hace 
que aumente su peso). En general 
para prevenir o tratar las lesiones por 
sobrecarga del brazo, se recomienda 
usar pelotas fabricadas al vacio. 31                                                                 Fig. Nº5. Fuente32                                                                             
 En cuanto a las características de la Raqueta, la superficie de golpe de la raqueta 
es plana y tiene un encordado de cuerdas cruzadas conectadas a un marco y 
entrelazadas alternativamente. Este es uniforme y tiene la misma densidad en el centro 
como en cualquier otra área.33 La tensión del encordado es importante. A mayor tensión 
del mismo, mayor control y mayor potencia en el golpe.  Los materiales de encordados 
más utilizados son: nylon, tripa sintética, poliéster, tripa natural y materiales de alta 
                                               
30
 Ibid.  
31
 Comité Español de Árbitros de tenis, ob.cit., p.3. 
32
 Ibid.  
33
 Ibid. 
 20 
 
performance. El agarre o Grip es la cinta que cubre el mango de la raqueta y es 
fundamental que se adapte a la mano del jugador, para que esta no se lastime, transpire o 
patine. Y las Empuñaduras, es la forma en que un jugador sujeta la raqueta para realizar 
sus golpes. Se conocen varios tipos de empuñaduras, estas han ido surgiendo por la 
necesidad de adaptación por parte del jugador a las distintas superficies de juego, y por la 
evolución técnica del tenis. 34Las empuñaduras más conocidas son la Este (Eastern), una 
para el drive y otra para el revés, la Oeste (Western), también una para cada golpe, y las 
intermedias (Continental y Australiana). Se detallan a continuación:35 
Tipos básicos de agarre 
Este (eastern): Se usa más que todo con el golpe de derecha 
(forehand) en cualquier situación de juego, así como también en el 
primer servicio y en la volea. El este de revés es adecuado para 
golpes planos o con efecto de levante y para la volea. 
 
Continental: Se recomienda principalmente para el servicio con 
efecto cortado y con efecto de levante, al igual que para el remate, 
el revés cortado y la volea de revés. 
 
Oeste (western): Es utilizado más que todo para golpes 
de derecha y de revés con mucho efecto de levante. 
 
 
Revés a dos manos: Este tipo de agarre favorece los golpes planos y con efecto de 
levante. Para el revés a una mano se recomienda el agarre Oeste. Para el revés a dos 
manos se recomienda el agarre Continental o el agarre Este de derecha para la mano 
directriz y este de derecha con la mano secundaria. Si el golpe ha sido bien ejecutado la 
pelota deberá tener un pronunciado efecto de levante al rebotar, es decir un rebote 
mucho más alto que el que se produciría con un golpe plano. Este golpe se usa para 
mantener al contrario en el fondo de la cancha para sorprenderlo luego con un tiro 
ganador. Fig. Nº 6. Fuente36 
                                               
34
 Ibid. 
35
 Ibid. 
36
 Ibid. 
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La siguiente imagen muestra una línea entre la zona hipotenar y la base palmar del 
índice. Según la empuñadura que adoptemos esta 
línea quedará apoyada en una cara del mango de la 
raqueta. En esta empuñadura la línea de la mano 
descrita anteriormente debe apoyarse sobre la cara B 
del mango, por ejemplo para el drive. Para el revés lo 
hará en la cara H y en la cara A, la continental. 37 
Fig. Nº7. Fuente38                                                                                       Fig. Nº8. Fuente39 
Existen ciertos parámetros en las raquetas de tenis (peso, tamiz, balance,..) que 
determinan para que tipo de jugador es más conveniente cada raqueta. Según la 
combinación de estos parámetros las raquetas de tenis  pueden clasificarse dentro un 
determinado swingweight. El swing o gesto de golpeo es el movimiento que realiza cada 
jugador al golpear la bola. Así un jugador profesional tendrá un swing largo mientras que 
un jugador veterano o que se inicia lo tendrá corto. Por ello, para cada jugador existe un 
tipo de raquetas de tenis  idóneas en función del swing que tenga. Los parámetros 
determinantes son:40 
De acuerdo al Peso, cuanto más pesadas sean las raquetas de tenis, más fuerza 
precisaremos para moverlas, y por lo tanto un swing más largo. Las raquetas de tenis 
pesadas generan más potencia, proporcionan mayor control direccional y transmiten 
menos vibraciones. Sin embargo, como contrapartida, son menos manejables. Para hacer 
efectivas todas las ventajas de un mayor peso en las raquetas de tenis, la clave será 
conseguir mantener la velocidad y la amplitud del swing aunque aumentemos el peso de 
la raqueta. 41 
De acuerdo al Tamiz (Tamaño de la cabeza), es el área de la superficie de golpeo. 
En las raquetas de tenis  oscilan entre los 600 cm2 / 90 in2 y los 780 cm2 / 122 in2.  
Las raquetas con un área más grande también poseen un mayor punto dulce por lo que 
permiten una mayor cantidad de errores. Además las raquetas de tenis con un área de 
marco mayor, contarán con cuerdas más largas que proporcionan un golpeo más suave 
ya que son capaces de estirarse más. Ello también proporciona mayor potencia en el 
                                               
37Comité Español de Árbitros de tenis, ob.cit. 
38
 Ibid. 
39
 Ibid. 
40CARLOS, Miguel, Características de las raquetas de tenis, en:  
http://www.deportescarlosmiguel.com/Default.as.  
41
 Ibid. 
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golpeo. Sin embargo, una mayor superficie de golpeo en las raquetas de tenis  puede 
influir negativamente en el control. 42 
También de acuerdo a la Longitud,  la longitud estándar de las raquetas de tenis es 
de 68,5 cm. Una mayor longitud proporciona mayor velocidad angular en el lugar del 
impacto y esto confiere a la bola una mayor potencia siempre y cuando seamos capaces 
de mantener la misma velocidad de swing que con una raqueta más corta. Si somos 
incapaces de imprimir la misma velocidad de swing, la cabeza de la raqueta viajará más 
despacio y  tras el impacto, la bola irá más lenta. Por otro lado, las raquetas de tenis más 
largas proporcionan más alcance, de modo que llegará a un mayor número de bolas con 
el mismo esfuerzo. Como contrapartida, esa mayor potencia puede restar capacidad de 
control sobre la bola. A ello añadiremos que las raquetas de tenis  largas son más difíciles 
de mover porque el peso está más alejado de la mano. Además, las raquetas de tenis 
largas son menos manejables lo que restará capacidad en la bolea y en los golpes 
cercanos al cuerpo que serán más complicados de devolver.  
Además se suma el Patrón, que se trata del número de cuerdas verticales y 
horizontales que conforman el tamiz de las raquetas de tenis. El patrón será cerrado si el 
espacio entre cuerdas es pequeño (hay mayor nº de cuerdas) y abierto si éste es grande 
(menor nº de cuerdas). Si el patrón es abierto, la raqueta generará más potencia, será 
capaz de transmitir más efectos a la bola y proporcionará una sensación de confort al 
jugador. Sin embargo el control será mayor en raquetas de patrón cerrado. Al comprar 
raquetas de tenis, recuerda que la vida media de un tamiz de patrón abierto es menor que 
la de un patrón cerrado. 43 
El Balance (equilibrio) viene determinado por la distribución del peso en las raquetas 
de tenis. Si el punto de equilibrio se halla desplazado hacia el extremo opuesto al puño, la 
raqueta es pesada de cabeza (raqueta cabezona). Las raquetas de tenis de este tipo 
generan mayor potencia porque hay más masa cercana a la zona de impacto. La 
presencia de masa también hará disminuir el shock, transmitiendo menos vibraciones al 
brazo del tenista. Pero como punto negativo, las raquetas de tenis cabezonas será menos 
manejables y proporcionaran un menor control.  44 
                                               
42
 Ibid. 
43
 FERNANDEZ, Mariza, Como elegir una raqueta de tenis, en: http://www.articuloz.com/deportes-
articulos/como-elegir-una-raqueta-de-tenis-1240756.htm. 
44
 Ibid. 
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El equilibrio, junto con el peso condiciona la inercia de las raquetas de tenis. Dos 
raquetas pueden tener idéntico swingweight a pesar de tener pesos muy distintos ya que 
la inercia puede verse compensada por el equilibrio de la raqueta. 
Y por último, las raquetas de tenis  rígidas, además de potencia, confieren control 
direccional. Sin embargo, la rigidez es un parámetro que hará aumentar las vibraciones 
que la raqueta transmite al brazo del jugador. Las raquetas de tenis muy flexibles son 
menos potentes ya que el marco tiende a vencer hacia atrás en el instante del impacto 
pero absorben mejor las vibraciones 45 
Clasificación de las raquetas de tenis según el swing o el gesto:  
El Swing corto y lento son raquetas de tenis de poco peso (240-260g), tamiz amplio 
(100-125 in2), balance alto (32-36cm), perfil ancho y padrón abierto. Este tipo de raquetas 
de tenis proporcionan una gran potencia con muy poco esfuerzo. Son ideales para 
jugadores veteranos que buscan el máximo confort. Generalmente se trata de raquetas de 
gama alta por la calidad de los materiales que las componen.46 
De Swing medio tienen unos parámetros intermedios; peso (260-295g), tamiz (95-
110 in2), balance (31-34cm), etc. Son las raquetas de tenis más utilizadas. Por su gran 
polivalencia se adaptan a un amplio número de jugadores; iniciantes, jugadores de club, 
competición en categorías inferiores, etc.  Pueden ser de gama baja, media o alta 
dependiendo de los materiales que las compongan.  
Y de Swing largo y rápido son raquetas de tenis  pesadas (300-340g), tamiz 
pequeño (90-100in2), balance bajo (30-32cm) y perfil estrecho. Proporcionan la potencia, 
el control y la precisión necesaria para la competición. Suelen ser raquetas de tenis de 
gama media y alta.47 
 
     Fig. Nº9. Fuente48   
Clasificación de las raquetas de tenis según la gama:  
                                               
45
 Ibid. 
46
 ARMIÑANA, Miguel, A., Swing, en: http://www.tenistotal.es/swing-largo-medio-o-corto-a37.htm. 
47
 Ibid. 
48
 Ibid. 
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·Gama Baja: son raquetas de tenis compuestas principalmente de aluminio o 
fusiones de éste con otros materiales. Utilizadas por jugadores muy ocasionales.  
·Gama Media: estas raquetas de tenis están compuestas de materiales de mayor 
calidad como el grafito y fibra de vidrio. Son adecuadas para jugadores en formación, 
jugadores de club, etc. 
·Gama Alta: lo que diferencia a este tipo de raquetas de tenis son los materiales y 
las tecnologías que utilizan. Están compuestas de aleaciones de materiales de gran 
calidad; Grafito, Titanio, Carbono, Kevlar, etc. Utilizan las tecnologías más punteras 
desarrolladas por los principales fabricantes de raquetas de tenis; Wilson, Babolat, Head, 
Prince, Tecnifibre, etc. Esta clase de raquetas son adecuadas para todo aquel  jugador 
que busque las mayores prestaciones. Existen raquetas de tenis de gama alta para swing 
corto, medio y largo.49 
 A continuación, se describirá de forma sencilla los gestos motores básicos del tenis 
                                               
49
 Ibid. 
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en un jugador diestro. La Posición de espera o listo, en donde el jugador se encuentra 
en posición frontal respecto a la dirección de golpe con los miembros inferiores abducidos 
y flexionados, con el tronco semi flexionado, pies paralelos. El peso del cuerpo descansa 
más sobre la parte anterior de los pies. La raqueta es sostenida por el mango, con la 
mano derecha delante del cuerpo y se apoya floja sobre la mano izquierda, a la altura de 
las caderas.50  
Fig. Nº10. Fuente51 
    Los golpes básicos  son: Golpes de fondo y golpes de red. Dentro de los golpes de 
fondo, están el  Servicio o saque, que es el que da comienzo al punto. Se ejecuta por 
detrás de la línea de fondo. La pelota debe tomar una trayectoria en diagonal hacia el lado 
opuesto de la cancha picando dentro del cuadro de saque. 52 La mano izquierda lanza la 
pelota hacia arriba, al tiempo que la raqueta es llevada hacia atrás y colgada por debajo 
de la nuca. El cuerpo debe balancearse de atrás hacia delante, quedando el peso del 
mismo sobre el pie izquierdo. La raqueta sale desde la espalda rápidamente hacia arriba, 
intentando golpear la pelota en el punto más alto. La terminación del golpe, es pasando la 
raqueta por delante del cuerpo, en diagonal al mismo, y superando con ella, hacia atrás, 
la línea del pie izquierdo (fig.Nº11)53 
 
                                               
50
 Rendey, Horacio Ortiz Rodríguez, Tenis. Potencia, velocidad y movilidad; Barcelona, España, 
Inde Publicaciones, 2004.  
51
 Ibid. 
52
 Ibid. 
53
 Sanz Rivas, David, El tenis en la escuela, Barcelona, Editorial Paidotribo, 2004, p.93-94. 
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Fig. Nº11. Fuente54 
También está dentro de esta clasificación, Derecha o drive en donde  se lleva la 
raqueta hacia atrás a la altura de la cintura al 
tiempo que se giran los hombros y el pie derecho. 
Se transfiere el peso del cuerpo del pie derecho al 
izquierdo, al tiempo que se avanza con la raqueta 
para impactar la pelota a la altura del pie de apoyo 
realizando un movimiento de abajo hacia arriba. Se termina el       golpe, quedando el 
hombro por delante del mentón (fig.Nº12). 
Fig. Nº12. Fuente55 
El Revés, se puede realizar con una o dos manos, describiremos el revés con una 
mano. Se lleva la raqueta hacia atrás e izquierda. Se transfiere el peso del cuerpo al pie 
derecho, impactando la pelota por delante del pie derecho. Se termina lo más alta posible 
dibujando un movimiento de abajo hacia arriba (fig.Nº13).56  
Fig. Nº13. Fuente57 
Y el último de esta 
clasificación, el Globo o Lob que 
consiste en elevar mucho la pelota 
con el fin de hacerla pasar por 
encima del contrario y lejos de su 
alcance.58 
                                               
54
 Ibid. 
55
 Ibid. 
56
 Ibid. 
57
 Ibid. 
58
 Rendey, Horacio Ortiz Rodríguez, ob.cit. 
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 Existen varios tipos de lob: Primero el que 
se efectúa sin ningún efecto, lob plano. Segundo 
el lob liftado, con efecto hacia delante.59 Y Tercero 
el lob cortado, con efecto hacia atrás.  Para hacer 
los diferentes tipos de lob se debe mover la 
raqueta de abajo hacia arriba. Este se caracteriza 
por ser un golpe técnico y lento (fig.Nº14).                                                                                                                                                                
Dentro de los Golpes de red están, Volea de drive y de revés (fig.Nº15 y 16) en 
donde el jugador está cerca de la red. La pelota se impacta antes de 
que pique en el piso y ni bien atraviese la red, lo que 
significa que el tiempo de reacción se ha reducido 
notablemente con respecto a los golpes de base (derecha y 
revés).                                                                                                   
Fig.Nº14. Fuente60 
 
De Drive 
 
 
        De Revés  
 
 
Fig. Nº15. Fuente61                                                                                         
Fig. Nº16. Fuente62 
Y el Smash que es el 
golpe de remate, similar al saque aunque se ejecuta con mayor fuerza y generalmente 
cerca de la red, cuando se recibe una pelota globeada del rival. Se deberá adoptar la 
misma posición inicial del saque, señalando la llegada de la pelota con la mano izquierda. 
                                               
59
 Ibid. 
60
 Ibid. 
61
 Ibid. 
62
 Ibid. 
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Se impacta la pelota por delante del cuerpo antes de que caiga, estirando el brazo 
derecho lo máximo posible y quebrando la muñeca hacia abajo.63 
Fig. Nº17. Fuente64 
Es importante describir los Efectos de la Pelota que son rotaciones impresas a la 
pelota provocadas por los golpes antes mencionados. El Top Spin, es en donde la raqueta 
debe desplazarse de abajo hacia arriba y de atrás hacia adelante en forma envolvente, 
esto provoca que la pelota salga girando hacia delante y que la distancia entre primer y 
segundo pique sea mayor al de un golpe plano. Y el Slice, la raqueta se desplaza de 
arriba hacia abajo y de atrás hacia delante. La pelota toma una rotación sobre su eje en 
sentido contrario al golpe y al contrario del top tiende a arrastrarse luego del pique, se 
desliza y no se levanta.65 
 
 
                                               
63
 Muller, Gabriel, Tenis: Algunas nociones para profesionales y jugadores de nivel medio y 
avanzado, Buenos Aires, Editorial Dunken, 2005, p.25. 
64
 Ibid. 
65
 Douglas, Paul, Aprender tenis en un fin de semana, Buenos Aires, Vergara, 1995, p.25. 
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El hombro se caracteriza por tener la mayor movilidad articular del organismo. 
Esta gran movilidad se debe a las articulaciones que lo forman y a la laxitud de la 
cápsula articular. 
 Para entender las lesiones del complejo conjunto de articulaciones del hombro, 
es importante conocer su anatomía.66 El hombro está formado por cinco 
articulaciones, se clasifican en dos grupos: el primer grupo, están dos articulaciones 
la articulación escapulohumeral, que es una verdadera articulación desde el punto de 
vista anatómico (contacto de dos superficies cartilaginosas de deslizamiento). Esta 
articulación es la más importante del grupo, que precisa para su correcta función de 
la estabilidad de la cabeza humeral en la glenoides, la integridad del manguito de los 
rotadores y de la bolsa subacromiodeltoidea (fig. Nº18).67 
  
  
  
Fig.Nº18. 1.- Deltoides, 2.- Bolsa subacromiodeltoidea, 3.- Acromión y 4.- Infraespinoso. 
Fuente68 
 
La articulación subdeltoidea o “segunda articulación del hombro”. Desde el 
punto estrictamente anatómico no se trata de una articulación; sin embargo si lo es 
desde el punto de vista fisiológico, puesto que está compuesto por dos superficies 
que se deslizan entre sí. La articulación subdeltoidea esta mecánicamente unida a la 
articulación escapulohumeral, cualquier movimiento en la escapulohumeral comporta 
un movimiento en la subdeltoidea.  
Dentro del segundo grupo, hay tres articulaciones: la articulación 
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escapulotorácica, en este caso se trata de nuevo de una articulación fisiológica y no 
anatómica. Es la articulación más importante del grupo, sin embargo, no puede 
actuar sin las otras dos a la que esta mecánicamente unida. Formado por, la 
articulación acromioclavicular que es una verdadera articulación, localizada en la 
porción externa de la clavícula. Y por último, la articulación esternocostoclavicular 
que es una verdadera articulación, localizada en la porción interna de la clavícula. 69 
En general, el complejo articular del hombro se puede esquematizar como 
sigue: un primer grupo que es una verdadera y principal articulación la 
escapulohumeral, una articulación “falsa” y accesoria que es la subdeltoidea. Y el 
segundo grupo una articulación “falsa” y principal, la escapulotorácica, y dos 
articulaciones verdaderas y accesorias: la acromioclavicular y la 
esternocostoclavicular.  En cada uno de los grupos las articulaciones están 
mecánicamente unidas, es decir que actúan necesariamente al mismo tiempo. En la 
práctica, los dos grupos también funcionan simultáneamente, según proporciones 
variables en el transcurso de los movimientos. De modo que se puede afirmar que las 
cinco articulaciones del complejo articular del hombro funcionan simultáneamente y 
en proporciones variables de un grupo a otro.70 
Detallaremos cada una de las articulaciones expuesta anteriormente. La 
Articulación glenohumeral. Pone en contacto la cabeza del húmero y la cavidad 
glenoidea del omóplato, de menor superficie. La pequeñez de la cavidad glenoidea 
está compensada por la existencia del rodete glenoideo, que garantiza la estabilidad 
y la gran movilidad de la articulación. Es como en el caso de la articulación 
coxofemoral, la cavidad glenoidea se vuelve más profunda debido a la presencia de 
este borde fibrocartilaginoso. Este es triangular en la sección transversal, con un 
borde delgado libre y unos 4 mm de profundidad.71 La base del rodete se inserta en el 
borde de la cavidad glenoidea; la superficie externa permite la inserción de la capsula 
articular en sentido posterior y superior, mientras que la superficie interna (articular) 
está en contacto con la cabeza del humero y lo recubre un cartílago contiguo a la 
cavidad glenoidea. La porción superior del rodete puede no estar completamente fija 
al humero, por lo que su borde interno tal vez se proyecte en la articulación igual que 
un menisco.72 Esta articulación tiene una cápsula articular muy laxa, que facilita la 
movilidad y el encaje de las dos superficies. Se inserta a lo largo del cuello anatómico 
del húmero y en la periferia del rodete glenoideo (fig.Nº19). 73 
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Fig.Nº19 1.- Tendón de la porción larga del bíceps, 2.- Bolsa subacromial, 3.- 
Infraespinoso, 4.- Receso superior y 5.- Receso inferior. Fuente74 
La cápsula articular presenta diversos pliegues. Los principales son los pliegues 
superior e inferior o axilar.75 El pliegue superior, de forma triangular, está situado en la 
parte superior de la articulación. Su borde superior corresponde a la cara inferior del 
manguito de los rotadores. El pliegue axilar se halla situado en el polo inferior de la 
articulación. De forma redondeada y convexa hacia abajo, al movilizar el hombro, 
especialmente en la abducción, se extiende facilitando el desplazamiento de la 
cabeza humeral. Hay otros pliegues relacionados con las bolsas serosas que 
normalmente comunican con la articulación.76 Los pliegues subcoracoideo y 
subescapular se proyectan en la parte media del espacio glenohumeral bajo la 
apófisis coracoides. El pliegue bicipital desciende por la corredera bicipital, a modo de 
vaina, y acompaña al tendón de la porción larga del bíceps disminuyendo el roce del 
tendón cuando entra en la corredera bicipital.77 Las bolsas serosas (tabla 1) se sitúan 
entre la cápsula y los músculos periarticulares, estas bolsas serosas son estructuras 
que favorecen y amortiguan el deslizamiento de dos superficies distintas y de escasa 
flexibilidad. Se componen de una membrana muy similar a la sinovial de las 
articulaciones, y de una cavidad de escaso volumen con líquido en su interior. En el 
hombro, dada su amplia movilidad y la multiplicidad de inserciones y planos de 
deslizamiento, se encuentran un buen número de ellas.78 Las más importantes son: 
bolsa serosa subescapular, bolsa bicipital, bolsa subacromiodeltoidea y bolsa del 
infraespinoso. 79 
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Tabla 1.- Bolsas Serosas Periarticulares 
Bolsa subescapular 
Bolsa bicipital 
Bolsa subdeltoidea o subacromiodeltoidea 
Bolsa subcoracoidea 
Bolsa del infraespinoso 
Fig.Nº20. Fuente80 
        De estas bolsas, la bicipital y la subescapular comunican constantemente con la 
cavidad articular y se comunican con frecuencia la subcoracoidea o 
subacromiodeltoidea. Las comunicaciones se establecen a través de soluciones de 
continuidad de la cápsula (foramen de Weitbrecht, orificio coracoideo, orificio de 
salida del tendón de la porción larga del bíceps, etc.). 81 Estas estructuras tan móviles 
y laxas precisan de elementos que las estabilicen para evitar las luxaciones: por un 
lado, la musculatura donde la cápsula articular está reforzada en su mitad superior 
por los músculos rotadores. Por delante el subescapular.82 Por detrás el infraespinoso 
y el redondo menor. Por arriba el supraespinoso. Por otro lado, el tendón de la 
porción larga del bíceps (fig.Nº21). Su parte horizontal, articular, va del polo superior 
de la glenoides a la cabeza humeral. Su parte vertical camina por la corredera 
bicipital envuelto, en parte, por una vaina sinovial. La zona superior de la corredera 
bicipital es una zona de fricción. Al realizar la flexión del antebrazo, el tendón roza 
con la corredera bicipital. Y por último, la cintura escapular. A partir del pivote esternal 
la clavícula sube o baja por un movimiento de rotación alrededor de su eje. Impide 
que el omóplato se aproxime al eje medio del cuerpo. Con el omóplato forma un 
ángulo en el interior del cual queda suspendida la cabeza humeral. 83 
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Fig. Nº21. 1.- Porción larga del bíceps, 2.- Vaina sinovial, 3.- Tendón del bíceps, 4.- 
Cápsula articular, 5.- Acromión, 6.- Bolsa subacromial, 7.- Cavidad glenoidea y 8.- Húmero. 
Fuente84 
         La segunda articulación es la Articulación subdeltoidea: Su parte baja está 
formada por la porción superior del troquíter, el alta por el acromion. Por este espacio 
de 10-15 mm de altura pasa el tendón del supraespinoso. Esta es otra zona de 
fricción tendinosa; en la abducción, el tendón del supraespinoso entra en contacto 
con la cabeza humeral por debajo y el acromion por arriba, que ejercen sobre él una 
acción de laminado.85 La bolsa serosa subacromiodeltoidea facilita la articulación de 
la cabeza humeral y del manguito de los rotadores con el techo osteoligamentoso 
formado por el arco acromiocoracoideo, el ligamento acromiocoracoideo y el 
deltoides. Esta bolsa desempeña el papel de un plano de deslizamiento, de aquí el 
nombre de segunda articulación del hombro. 86 La tercera articulación nombrada es, 
Articulación acromioclavicular: No tiene otro valor funcional que el de los 
ligamentos trapezoide y conoide, que se extienden desde la parte externa de la 
clavícula a la apófisis coracoides. La cuarta articulación es Articulación 
esternoclavicular, que une el extremo interno de la clavícula al borde superior del 
manubrio esternal. Interviene especialmente en la elevación del hombro. 87 La quinta, 
es una Falsa articulación escapulotorácica: El músculo serrato mayor delimita dos 
espacios de deslizamiento: El espacio interserratotorácico entre el serrato mayor y los 
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músculos intercostales que recubren la caja torácica. El espacio interserratoescapular 
entre el serrato y el omóplato revestido por el subescapular. Estos planos atraviesan 
el omóplato un poco por debajo del punto medio de su espina y permiten 3 tipos de 
desplazamientos alrededor de un eje perpendicular a la caja torácica: elevación-
descenso, abducción-aducción y rotaciones. Dos músculos tienen una acción 
preponderante: el fascículo medio del trapecio y el serrato mayor. Respectivamente, 
aductor y abductor del omóplato, cuando se contraen de modo simultáneo anulan su 
acción y estabilizan la escápula. 88El acromion, según su forma, se puede clasificar 
en tipo I, II, y III. En el tipo III el espacio subacromial es más pequeño, existe por lo 
tanto mayor predisposición para el pinzamiento subacromial.(fig.Nº22)89 
 
 
 
Fig.Nº22. Clasificación de los tres tipos de acromion. Fuente 90 
Fisiología del hombro y músculos motores de la cintura escapular 
Todos los movimientos del hombro son resultado de uno o varios movimientos 
de cada una de sus articulaciones: en la Abducción: la articulación glenohumeral 
alcanza los 100°. La abducción glenohumeral más la rotación axial externa del 
húmero, o sea, abducción total, consigue los 180°. En la Aducción: 30°; en la Flexión 
(antepulsión): la articulación glenohumeral alcanza los 120°. La flexión más la 
rotación externa, o sea, la flexión total del brazo, llega a los 180°; la Extensión 
(retropulsión): 45-60°; la Rotación externa: 90°; y  por último, la Rotación interna: es 
de 90°. 91 Los Músculos que participan en los movimientos del hombro,  se producen
gracias a los músculos superficiales y profundos (tabla 2). Los superficiales son el 
trapecio, el deltoides, el dorsal ancho, el redondo mayor y el pectoral mayor. Estos 
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músculos (fig.Nº25) actúan sobre la escápula, la clavícula y el húmero. Los músculos 
profundos son los que se lesionan con mayor frecuencia y por su función se les 
denomina músculos rotadores cortos: el subescapular, el supraespinoso, el 
infraespinoso, el redondo menor y la porción larga del bíceps. Los músculos que 
forman el manguito de los rotadores se insertan en el húmero formando una U 
invertida: el infraespinoso y el redondo menor en el borde posterior del troquíter, el 
supraespinoso en la parte superior del troquíter y el subescapular en el troquín (tabla 
3).92  
Tabla 2.- Músculos y movilidad del hombro 
Músculos superficiales 
Trapecio, deltoides, dorsal ancho, redondo mayor y pectoral mayor 
Músculos profundos (manguito de los rotadores ) 
Subescapular, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y porción larga 
del bíceps 
Fig.Nº23.Fuente 93
 
Tabla 3.- Inserción del manguito de los rotadores 
Inserción en U invertida   
Troquiter posterior: infraespinoso y redondo menor 
Troquiter superior: supraespinoso 
Troquín: subescapular 
Rotadores externos: infraespinoso y redondo menor 
Rotadores internos: subescapular 
Abductor: supraespinoso 
        Fig.Nº24.Fuente94 
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.                                                                                                      
Fig.Nº25.Fuente95 
Otro músculo importante es el bíceps braquial, que se inserta en la porción 
proximal del radio. Tiene 2 cabezas: la corta, que se inserta en la coracoides, y la 
larga, cuyo tendón discurre por la corredera bicipital, se convierte en intraarticular y 
se inserta en la parte alta de la glenoides.96  
Gracias a estos músculos se producen los siguientes movimientos de 
abducción, flexión, rotación interna, rotación externa, aducción y extensión. 97 
 
Fig. Nº36.Fuente98 
Explicados a continuación en este orden: Las tres fases de la abducción, 
consisten en una Primera fase de abducción de 0º a 90º. Los músculos motores de 
esta primera fase son principalmente: el deltoides y el supraespinoso. Estos dos 
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músculos forman la pareja de la abducción de la articulación escapulohumeral. De 
hecho, es en esta articulación donde se inicia el movimiento de abducción. Esta 
primera fase finaliza hacia los 90º, cuando la articulación escapulohumeral se 
bloquea debido al impacto del troquiter contra el borde superior de la glenoide. La 
rotación externa, al igual que una ligera flexión, desplaza el troquiter hacia atrás 
retrasando de esta forma el citado bloqueo. Con Steindler, se puede considerar que 
la abducción asociada a una flexión de 30º, el plano del cuerpo del omoplato, es la
verdadera abducción fisiológica. La Segunda fase de la abducción es de 90º a 150º. 
Con la articulación escapulohumeral bloqueada, la abducción solo puede continuar 
gracias a participación de la cintura escapular: con el movimiento pendular del 
omoplato, rotación en el sentido inverso de las agujas de un reloj (en el caso del 
omoplato derecho) que dirige la glenoide mas directamente hacia arriba, se sabe que 
la amplitud de este movimiento es de 60º.99 Y además, con un movimiento de 
rotación longitudinal, desde un punto de vista mecánico, de las articulaciones 
esternocostoclavicular y acromioclavicular, cuya amplitud de movimiento es de 30º 
cada una. Y por ultimo combinado, con los músculos motores de la segunda fase que 
son, el trapecio y el serrato mayor. Constituyen  la pareja abductora de la articulación 
escapulotorácica. 100El movimiento se limita hacia los 150º (90º + 60º de amplitud del 
movimiento pendular del omoplato) por la resistencia de los músculos aductores: 
dorsal ancho y pectoral mayor. Y la Tercera fase de la abducción de 150º a 180º. 
Para alcanzar la vertical, es necesario que el raquis participe en este movimiento. Si 
realiza la abducción un solo brazo, basta con una inclinación lateral bajo la acción de 
los músculos espinales del lado opuesto. Si los dos brazos realizan la abducción, no 
pueden estar paralelos más que en maxila flexión. Para que alcancen la vertical es 
necesaria una hiperlordosis lumbar, también bajo dependencia de los músculos 
espinales.101 Esta disposición de la abducción en tres fases es, naturalmente, 
esquemática: en realidad, las participaciones musculares están imbricadas y 
“encadenadas íntimamente”; es fácil constatar que el omoplato comienza a girar 
antes que el miembro superior haya alcanzado una abducción de 90º. Igualmente, el 
raquis empieza a inclinarse antes de alcanzar una abducción de 150º. Al finalizar la 
abducción, todos los músculos motores de la misma están contraídos.102 
Las tres fases de la flexión, están también divididas en tres fases, la Primera va 
de 0º a 50-60º. Los músculos motores de esta primera fase son: el haz anterior, 
clavicular del deltoides; el coracobraquial; el haz superior, clavicular, del pectoral 
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mayor. Esta flexión está limitada en la escapulohumeral por dos factores. Por un lado 
la tención del ligamento coracohumeral y por otro está la resistencia de los músculos 
redondo menor, redondo mayor e infraespinoso.103 La Segunda fase de la flexión va 
de 60º a 120º. La función de la cintura escapular, es: una rotación del omoplato 60º 
mediante un movimiento pendular que orienta la glenoide hacia arriba y hacia 
delante; una rotación axial, desde un punto de vista mecánico, de las articulaciones 
esternocostoclavicular y acromioclavicular, cuya amplitud es de 30º cada una. Los 
músculos motores son los mismos que participan en la abducción: el trapecio y el 
serrato mayor. Esta flexión escapulohumeral está limitada por la resistencia del 
musculo dorsal ancho y de la porción inferior del pectoral mayor.104 Y por último, la 
tercera fase de la flexión que va de 120º a 180º: el movimiento de flexión está 
bloqueado por la escapulohumeral y en la escapulotorácica es necesaria la 
intervención del raquis. Si la flexión es unilateral, es posible finalizar el movimiento 
realizando una abducción máxima del brazo y, a continuación, una inclinación lateral 
con el raquis. Si la flexión es bilateral, el final del movimiento es idéntico al de la 
abducción asociada a una hiperlordosis por acción de los músculos lumbares.105 
Los músculos rotadores, son en el caso de los rotadores internos: dorsal ancho, 
redondo mayor, subescapular y pectoral mayor. Y por otro lado los rotadores 
externos: infraespinoso, redondo menor. Frente al número y a la potencia de los 
rotadores internos, los rotadores externos son débiles; no obstante son 
indispensables para la correcta utilización del miembro superior, ya que solo ellos 
pueden despegar la mano de la cara anterior del tronco desplazándola hacia delante 
y hacia afuera. Obsérvese que aunque estos dos músculos posean un nervio distinto 
(nervio supraescapular en el caso del infraespinoso y nervio circunflejo en el caso del 
redondo menor), ambos nervios proceden de la misma raíz (C5) del plexo braquial. 
Pero la rotación de la articulación escapulohumeral no basta para completar la 
máxima rotación del miembro superior: es necesario añadir modificaciones a la 
orientación del omoplato (y por lo tanto de la glenoide) durante los movimientos de 
traslación lateral del mismo, este cambio de orientación de 40 a 45º, aumenta en 
dicha medida, la amplitud de la rotación. Los músculos motores son en el caso de la 
rotación externa (aducción del omoplato); romboides y trapecio; y en el caso de la 
rotación interna (abducción del omoplato): serrato mayor y pectoral menor.106 
Por último, describimos la aducción y la extensión. El funcionamiento de las dos 
parejas musculares de la abducción son: a) pareja romboides y redondo mayor. La 
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acción sinérgica de estos dos músculos es indispensable para la aducción. De hecho, 
si el redondo mayor se contrae en solitario, el miembro superior se resiste a la 
aducción y el omoplato gira hacia arriba sobre su eje. La contracción del romboides 
evita esta rotación posibilitando la acción aductora del redondo mayor, b) pareja 
porción larga del tríceps y dorsal ancho. La contracción del dorsal ancho, musculo 
aductor muy potente, tiende a luxar la cabeza humeral hacia abajo.107 La porción 
larga del bíceps, que es ligeramente aductora, al contraerse simultáneamente, se 
opone a esta luxación ascendiendo la cabeza humeral. 108 
Los músculos extensores están representados, por: una extensión de la 
escapulohumeral (redondo mayor; redondo menor; porción posterior, espinal del 
deltoides y dorsal ancho) y una extensión de la escapulotorácica, por aducción del 
omoplato:(romboides; porción media, transversal, del trapecio; dorsal ancho). 
 
         Luego de hablar de la fisiología, el miembro superior está completamente inervado 
por ramas del Plexo Braquial, este está formado por las anastomosis de las ramas 
anteriores de los cuatro últimos nervios cervicales, es decir, el quinto, séptimo y octavo 
cervicales y la del primer nervio dorsal. El plexo se forma de la siguiente manera: la rama 
anterior del quinto nervio cervical, recibe primeramente una anastomosis de la cuarta y 
luego se une a la sexta para formar un tronco voluminoso llamado primer tronco primario. 
La séptima cervical queda independiente y forma el segundo tronco primario.109 La octava 
cervical se une a un grueso ramo de la primera dorsal y de esta unión resulta el tercer 
tronco primario. Cada uno de los troncos primarios se divide en una rama posterior y una 
rama anterior. 110Las tres ramas posteriores de los troncos primarios se juntan y forman 
un voluminoso tronco llamado tronco secundario posterior, que se divide, en el hueco de 
la axila, en dos ramas terminales: el nervio circunflejo y el nervio radial. La rama anterior 
del primer tronco primario se une a la rama anterior del segundo; así resulta el tronco 
secundario anteroexterno; del que se desprende el nervio musculocutáneo. Lo que resta 
del tronco secundario anteroexterno constituye la raíz externa del mediano. Por último, la 
rama anterior del tercer tronco primario forma, ella sola, el tronco secundario 
anterointerno, el cual, después de originar los nervios braquiales cutáneos internos y 
cubitales, se convierte en la raíz interna del mediano, la cual se une a la raíz externa por 
delante de la arteria axilar, para formar el nervio mediano. 111 
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El plexo braquial tiene la forma de un triangulo (fig. Nº27); la base corresponde a las 
cuatro últimas vertebras cervicales y a la primera vertebra dorsal; el vértice está en la 
región axilar. En el curso de su trayecto, el plexo atraviesa primero la parte inferior y 
lateral del cuello y penetra enseguida en la región axilar. En el cuello, el plexo braquial 
está situado en la región supraclavicular, entre los escalenos anteriores y medio. En el 
vértice de la axila, el plexo está representado por los tres troncos secundarios, que están 
situados por detrás y por fuera de la arteria. 
Los tres troncos secundarios dan origen a sus ramas terminales en la cavidad axilar a 
nivel de la articulación escapulohumeral, por detrás del pectoral menor.112                                                                                                                                      
Fig.Nº27.Fuente113 
Las ramas del plexo braquial se dividen en ramas colaterales y ramas terminales. 
Las ramas colaterales están todas destinadas a los músculos del hombro y de la región 
axilar. Distinguiremos ramas anteriores y posteriores. Las ramas anteriores se 
desprenden de los troncos secundarios anteroexterno y anterointerno, o bien, por arriba 
del origen de los troncos, de la cara anterior 
del plexo. Las ramas posteriores nacen del 
troco posterior y otras, por arriba del tronco, 
de la cara posterior del plexo. 114                                                 
En cuanto a las ramas anteriores son 
tres, y se dirigen a los músculos de la pared 
anterior de la axila: el pectoral mayor, el 
pectoral menor y el subclavio. Las ramas 
posteriores están destinadas a los 
músculos posteriores del hombro, el 
angular y el romboide. Son siete ramas: el 
nervio supraescapular, el nervio superior 
del subescapular, el nervio inferior del 
subescapular, el nervio del dorsal ancho, el 
nervio del redondo mayor, el nervio del 
serrato mayor y el nervio del angular y del romboides. 115 
Las ramas terminales del plexo braquial son siete y pueden repartirse en dos 
grupos, anterior y posterior, según que nazcan de los troncos secundarios antero externo 
y antero interno o del tronco secundario posterior. El grupo anterior comprende los nervios 
musculocutáneo, mediano, braquial cutáneo interno, accesorio del braquial cutáneo 
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interno y cubital; el grupo posterior está formado por dos nervios: el circunflejo y el radial.       
El braquial cutáneo interno y su accesorio son exclusivamente sensitivos; todos los otros 
son mixtos, es decir a la vez sensitivos y motores. Los describimos a continuación; el 
nervio musculocutáneo nace del tronco secundario anteroexterno, y sus ramas colaterales 
son sensitivas y vasomotora son el nervio diafragmático del humero y los nervios 
vasculares; otras son motoras y están destinadas a los tres músculos de la región anterior 
del brazo: al coracobraquial, el bíceps y el braquial anterior. Luego se dividen en ramas 
terminales, que después de haber atravesado la aponeurosis, el nervio musculocutáneo, 
convertido en nervio superficial, da algunos filetes nerviosos a los tegumentos del pliegue 
del codo y después se divide en dos ramas terminales, una anterior y otra posterior. La 
rama anterior desciende hasta la muñeca, dando numerosos filetes a la piel de la región 
anteroexterna del antebrazo, hasta el lado externo de la eminencia tenar. Y la rama 
posterior, alcanza la cara externa del antebrazo. Sus ramos terminan en los tegumentos 
de la región posteroexterna del antebrazo.116                                                                           
El nervio mediano está formado por dos raíces una externa y otra interna. La raíz 
externa nace, junto con el musculocutáneo, del tronco secundario anteroexterno; la raíz 
interna es la más inferior de las ramas terminales del tronco secundario anterointerno. Las 
ramas colaterales en el brazo originan, un ramo vascular para la arteria humeral y un  
ramo articular para la articulación del codo. Todas las otras colaterales del nervio nacen 
en el pliegue del codo o en el antebrazo y están destinadas a los músculos anteriores del 
antebrazo. El nervio mediano da también, en la parte inferior del antebrazo, un ramo 
cutáneo destinado a la palma de la mano. Encontramos que nace del mediano, el nervio 
superior del pronador redondo, el nervio de los músculos epitrocleares; nervios de los 
músculos flexores profundos y del pronador cuadrado y nervio cutáneo palmar, todos ellos 
que inervan sus respectivos músculos.  117La otra rama terminal es el nervio cubital se 
desprende del tronco secundario anterointerno, que termina constituyendo este nervio y la 
raíz interna del mediano. En el brazo el nervio no emite ninguna colateral. En el codo y en 
el antebrazo da: ramas articulares, que se dirigen a la parte posterior de la articulación del 
codo; ramas musculares, que están destinados al cubital anterior y a los dos fascículos 
internos del flexor común interno; la rama de la arteria cubital, que se distribuye en los 
tegumentos de la parte inferior del antebrazo y la rama cutánea dorsal de la mano, que 
inerva la mitad interna de la cara dorsal de la mano.  Por último, las ramas terminales se 
dividen, por debajo y por fuera del pisiforme, en dos ramas terminales superficial y 
profunda terminando en la eminencia hipotenar.   El nervio braquial cutáneo interno nace 
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del tronco secundario anterointerno, un poco por arriba del origen del cubital. Las ramas 
colaterales, en la base de la axila origina el ramo cutáneo del brazo, que se ramifica en 
los tegumentos de la región interna del brazo. En cuanto a las ramas terminales, se divide 
un  poco por arriba de la epitróclea en dos ramas que terminan en la región anterointerna 
y posterointerna del antebrazo.  El nervio circunflejo es la rama terminal externa del tronco 
secundario posterior. Las ramas colaterales, son uno o dos filetes para la capsula articular 
del hombro, un ramo para el subescapular, el nervio del redondo menor y el nervio 
cutáneo del hombro. Este nervio se divide en dos ramas terminales principales, las que a 
su vez proporcionan numerosos ramúsculos que penetran en el deltoides por su cara 
profunda.  Finalmente, encontramos el nervio radial que es la continuación del tronco 
secundario posterior, después del origen del circunflejo. 118Nacen del radial en el siguiente 
orden: ramo cutáneo interno, que se distribuye en la región posterointerna del brazo; 
nervio de la porción larga del tríceps, se divide en varios ramos que penetran en la parte 
media del musculo; nervio superior del vasto interno, está destinado a la parte interna de 
este musculo; nervio del vasto interno,  da muchos ramos a la parte superior de dicho 
musculo; nervio del vasto externo, inerva este musculo; ramo cutáneo externo, se 
distribuye en la región posterior del antebrazo, entre el braquial cutáneo interno y el 
musculocutáneo; ramo del braquial anterior, se distribuye en  los fascículos las externos 
del braquial anterior; nervio del supinador largo, aborda dicho musculo; y nervio del primer 
radial, inervan dicho músculo. 119   
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La cintura escapular es una compleja serie de articulaciones y uniones que se 
combinan en un complicado patrón de deslizamiento, oscilación y rotación para producir 
un movimiento coordinado. Aunque, cuando se considera el hombro, la articulación 
glenohumeral es la que resulta más aparente, las articulaciones acromioclavicular, 
esternoclavicular, escapulotorácica y costovertebral también son esenciales para el 
movimiento y funcionamiento normales del hombro. Asimismo, hay quien considera que el 
espacio suprahumeral (o subacromial) es una articulación y tiene una importancia crucial 
cuando se estudia una patología del manguito rotador. Cada deporte en este caso el 
tenis, tiene una cierta tendencia a lesiones específicas y el terapeuta deportivo debe estar 
informado de las estructuras que corren el riesgo de sufrir lesiones. Este conocimiento 
será de utilidad en el proceso de evaluación y facilitara la progresión funcional. Debido a 
la complejidad de esta serie de articulaciones y a la importancia de los tejidos blandos 
para ofrecer estabilidad estática y dinámica, es esencial llevar a cabo una evaluación 
exhaustiva. A menudo, los síntomas del tenista están producidos por la coexistencia de 
varios problemas; la clave para la evaluación del hombro es determinar qué problema es 
la principal etiología subyacente y que otros son los resultados secundarios.  
El hombro tiene un arco de movilidad mayor que el de cualquier otra articulación del 
cuerpo, pero no está bien diseñada para restringir los movimientos nocivos. En varias 
actividades deportivas, sobre todo en las que intervienen movimientos de elevación como 
en este caso en el tenis, los tejidos blandos peri articulares son sometidos a tensión 
importante cuando se intenta realizar un estiramiento máximo del brazo. Esto da lugar 
frecuentemente a síndromes de hombro doloroso.120  
Lesión de SLAP 
Las lesiones del rodete glenoideo superior y la inserción del bíceps son sitios 
frecuentes de patologías en el deportista que efectúa movimientos por encima de la 
cabeza (fig.Nº28). Según estudios realizados, hallaron una lesión del rodete glenoideo 
superior durante una evaluación artroscopica en tenistas con síntomas de dolor en el 
hombro, clics y ruidos secos.121 Esta entidad patológica se denomino lesión de Slap 
(superior labrum from anterior to posterior lesión) debido a que compromete la inserción 
glenoidea del rodete superior por detrás y se extiende hacia adelante hasta el anclaje del 
bíceps y el rodete glenoideo anterosuperior.122 Esta lesión puede provenir de 
microtraumatismos recurrentes, como en un atleta lanzador, de una carga excéntrica en la 
extremidad o de un traumatismo directo de la cabeza humeral que se introdujo en el 
rodete superior. 
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 Las lesiones Slap se asocian con desgarros parciales del manguito de los rotadores 
e inestabilidad en el hombro anterior.123 Se clasificaron las lesiones de Slap en 4 tipos, de 
acuerdo con el aspecto anatómico de la lesión. 
Una lesión de Slap tipo I consiste en desgaste y fricción del rodete glenoideo, con 
inserción indemne del rodete superior y de la fijación del bíceps en la cavidad glenoidea. 
Las lesiones tipo II revelan desinserción  del rodete superior y del anclaje del bíceps a 
partir del anillo superior de la cavidad glenoidea. Una lesión Slap tipo III se caracteriza por 
un desgarro del rodete en forma de mango de caldero indemnidad y estabilidad de la 
inserción del bíceps. En la lesión de tipo IV, el desgarro del rodete se extiende al 
parénquima del tendón del bíceps, con desinserción de su fijación.124 La presentación 
clínica de un paciente con una lesión Slap puede ser variable, pero lo habitual es el dolor 
y los clips o ruidos secos que se sienten en la profundidad del hombro con la extensión 
del brazo por encima de la cabeza.125                                                           
Fig.Nº28.Fuente126                                                                                                                                                                                              
Tendinopatia del Manguito Rotador y 
Porción larga del Bíceps 
El término tendinitis corresponde a la 
inflamación de un tendón, en la que se 
producen micro rupturas y áreas de necrosis. 
La tendinitis puede afectar principalmente 
cinco músculos: la porción larga del bíceps braquial y los que constituyen del denominado 
manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y 
subescapular).127 Todas las tendinitis de los músculos mencionados poseen síntomas 
comunes: dolor de tipo inflamatorio (se caracteriza disminuir durante el reposo y aumenta 
por la noche), dolor a la presión ejercida sobre el tendón, dolor en la realización de 
movimientos activos del hombro y dolor al efectuar estiramientos del tendón muscular. 
Cuando la tendinitis se da en alguno de los músculos del manguito rotador, hay algunos 
síntomas más específicos, por ejemplo: si corresponde a una tendinitis del 
supraespinoso: el dolor se concentra en la región deltoidea (parte lateral del hombro), 
resulta sensible la presión sobre el tendón (situado en la parte supero externa del 
hombro), aparece dolor al movimiento de separación del brazo y existe un arco doloroso 
entre los 60 y 120 grados de separación (abducción), particularmente cuando esta rotado 
externamente.128 Si se sitúa sobre el tendón del infraespinoso, el dolor se localiza en la 
cara antero externa del hombro, existe especial sensibilidad a la presión sobre el tendón 
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(situado en la parte posterior del hombro) y al estiramiento del mismo y aparece dolor en 
los movimientos activos de separación y rotación externa del brazo.129 Si se sitúa en el 
tendón subescapular, en cuanto a la localización el paciente suele sentir dolor en 
lugares extraños, como en la parte posterior del brazo, el brazo,  en la parte posterior del 
musculo deltoides o en ocasiones muy por debajo de la escapula. El tendón del 
subescapular tiene una inserción ancha y plana, más o menos de 2,5 centímetros de 
ancho. Por lo general, se lesiona en uno de los dos sitios en la unión periosteal, bien en la 
mitad superior o en la mitad inferior del tendón. Aparece dolor a los movimientos de 
rotación interna activa y resistida. 130 Si en cambio, se localiza sobre el tendón de la 
porción larga del bíceps, suele consistir en dolor crónico en la zona anterior proximal del 
hombro, que a veces desciende por el brazo, hacia la región del vientre muscular del 
bíceps. Las molestias se sitúan con el  estiramiento del tendón y en los movimientos 
resistidos de flexión de hombro y codo. Habitualmente se trata de personas jóvenes o de 
edad madura, con el antecedente del uso repetitivo del brazo en alguna actividad por 
encima de la cabeza. El dolor es menos intenso en reposo y empeora con el uso. Todos 
los cuadros dolorosos del hombro empeoran por la noche, por la carga compresiva y 
porque la posición de decúbito hace que el hombro quede a la altura del corazón o por 
debajo de él. Si la persona <rueda> y se apoya en el hombro afectado, este movimiento 
agrava el problema al disminuir el retorno venoso de la extremidad superior.131 
Patologías del Maguito Rotador 
El síndrome de pinzamiento se produce cuando se dificulta el suave deslizamiento 
del tendón supraespinoso bajo el arco subacromial. Este espacio es un compartimiento 
rígido que contiene un segmento del manguito rotador, cubierto por la bolsa subacromial y 
el tendón bicipital. Su borde superior está formado por el arco coracoacromial, formado 
por la coracoides, el ligamento coracoacromial y el acromion, quedando por debajo la 
cabeza humeral. El pinzamiento se produce generalmente por alteraciones anatómicas o 
patológicas del espacio subacromial que conducen a una disminución del mismo. Sin 
embargo, también puede inducirse por la tumefacción del tendón, ya que la expansión del 
volumen queda limitada por el acromion y un ligamento coracoacromial no desplazable.132 
Basándose en su experiencia con deportistas, Neer ha desarrollado una elaborada 
hipótesis sobre la progresión en tres estadios del síndrome de pinzamiento. En el Estadio 
I se produce edema, inflamación y hemorragia, afectando probablemente a la bolsa y el 
tendón y provocando hinchazón y una disminución de la distensibilidad de la bolsa. La 
exploración radiológica no demuestra alteraciones significativas en este estadio. Los 
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cambios producidos son recuperables si se suspende la actividad hasta que mejoren los 
síntomas. La edad de los pacientes de este grupo es menor de 25 años. 133  No obstante, 
con el aumento de la participación en el deporte que se ha dado en los últimos años y una 
intervención más temprana, la compresión en estadio I puede encontrarse en personas de 
cualquier edad. Entre los síntomas se incluyen: (1) arco doloroso de entre 60 y 120º de 
elevación; (2) dolor con presión excesiva en la abducción (signo de compresión de Neer 
positivo); (3) dolor con una presión excesiva en la rotación interna a 90º de flexión hacia 
delante (signo de compresión de Hawkins positivo), y (4) dolor en la evaluación del 
supraespinoso con resistencia (brazo elevado a 90º, aducido 30º en sentido horizontal y 
rotado por completo en sentido interno; la presión se aplica hacia abajo mientras el 
paciente ejerce resistencia hacia arriba). A menudo se aprecia una sensibilidad a la 
palpación sobre la tuberosidad mayor y el paciente puede quejarse de dolores en el 
dermatoma de C5. 134 Las lesiones en Estadio II se caracterizan por fibrosis y tendinitis, 
que indica una clara cronicidad. La bolsa esta engrosada y existe cicatrización y 
disociación de fibras del tendón supraespinoso que afecta frecuentemente al tendón del 
bíceps. No existen aun alteraciones radiológicas apreciables. No se cree que una lesión 
en este estadio sea reversible. Los pacientes de este grupo se encuentran entre los 25 y 
40 años de edad. Aunque algunos autores consideran que la edad es variable y que la 
duración de los síntomas reviste un mayor significado. 135El estadio II es una progresión 
del estadio I, y además de incluir todos los síntomas del estadio I, puede caracterizarse 
por dolores nocturnos o que limitan la actividad, crepitaciones y una sensación de 
anquilosamiento aproximadamente a unos 100º de abducción. Es posible que haya signos 
precoces de capsulitis adhesiva.  El punto de inicio de la compresión en Estadio III es una 
historia prolongada de dolores crónicos y tendinitis. Los pacientes de este grupo son 
mayores de 40 años y a menudo presenta un desgarro evidente del rotador del hombro. 
Las lesiones en este estadio se pueden identificar mediante exploraciones radiológicas y 
artroscopicas.  Un pequeño incidente puede convertir un desgarro parcial en un desgarro 
completo. Los dolores nocturnos son una queja típica, y el dolor y la pérdida de 
movimiento suelen contraindicar cualquier tipo de esfuerzo atlético. Con frecuencia, los 
síntomas de la compresión en estadio III no pueden resolverse por completo adoptando 
un enfoque conservador. Si un tratamiento conservador no da buenos resultados, se 
puede considerar la posibilidad de una intervención quirúrgica. La cirugía suele incluir la 
reparación del manguito del rotador y la descompresión subacromial.136   
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La etiología del pinzamiento en los jóvenes, particularmente en los deportistas que 
realizan movimientos repetidos de elevación, es por lo general una tendinitis. Con el 
cansancio de la unidad musculo tendinosa, se produce la degeneración del tendón. Esto 
resulta especialmente evidente en actividades que requieren una contracción excéntrica 
rápida de los músculos de los rotadores externos, como lanzar y realizar un servicio en 
tenis.  El intenso estiramiento del brazo puede producir micro desgarros e hinchazón por 
edema del tendón, que queda pinzado contra el arco coracoacromial. Los depósitos 
cálcicos pueden también producir pinzamiento por un aumento de volumen. Los 
desgarros incompletos son otra causa de pinzamiento. Las respuestas tanto vascular 
como celular y la reacción sinovial localizada pueden contribuir a la hinchazón del 
conjunto. Las variantes anatómicas en la forma del acromion o una apófisis coracoides 
larga pueden producir pinzamiento, ya que disminuye el espacio subacromial-
subcoracoideo. 137 
Ruptura del tendón del bíceps 
La ruptura del tendón del bíceps es el padecimiento en el cual la fijación fibrosa (el 
tendón) del musculo bíceps se desgarra. Se trata de una lesión rara en el atleta joven, 
requiriéndose unas violencias muy importantes para que se produzca la rotura, la cual 
suele localizarse a nivel de la unión musculo-tendinosa.138 La mayor parte de las rupturas 
se producen por una fuerza indirecta: contracción violenta del bíceps en contra de una 
resistencia, por lo general se producen en individuos que pasan de la edad media cuando 
están presentes grados variables de degeneración en el tendón. La degeneración del 
tendón es un cambio patológico común que progresa de una década a otra.139 
Cuando la ruptura se produce en un tendón normal, el paciente habitualmente 
refiere un antecedente de una fuerte contracción del biceps en contra de una resistencia. 
Luego sigue un chasquido agudo acompañado de un dolor lancinante en el hombro que 
se irradia a la parte anterior y superior del brazo. En cambio, en un tendón con una 
degeneración importante habitualmente el comienzo no es repentino.140 
El hallazgo objetivo más importante es la posición anormal de la masa muscular del 
bíceps braquial. En las rupturas completas del tendón proximal (porción larga del bíceps) 
cuando se flexiona el antebrazo supinado en contra de una resistencia la musculatura del 
bíceps forma un bulto en la parte inferior del brazo. 141 
Inestabilidad glenohumeral  
En esencia, dos procesos diferentes se engloban bajo este término. Se agruparon 
bajo la denominación de inestabilidad cualquier condición en la que exista una alteración 
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de la relación glenohumeral. Por lo tanto, la luxación y la subluxación se convierten en 
subgrupos de inestabilidad. Se define la inestabilidad como una subluxación sutil o menor 
que se observa en jóvenes y cuya presencia se puede confirmar mediante la maniobra de 
recolocación. Aunque la inestabilidad puede producirse en cualquier dirección, la anterior 
parece ser la más frecuente. Los síntomas atribuibles a esta mínima subluxación se 
producen solo cuando se coloca el brazo en una posición de elevación o estiramiento. 
También puede producirse por movimientos repetitivos de elevación, como los realizados 
en el tenis.142 
El dolor de hombro anterior en los deportistas que realizan movimientos de 
elevación pueden clasificarse en cuatro grupos. El Grupo I incluye deportistas con 
pinzamiento puro sin inestabilidad. En el Grupo II, los pacientes tienen una inestabilidad 
primaria debida a micro trauma crónico del labrum, con pinzamiento secundario. El 
adelgazamiento del manguito, como resultado de desgarros superficiales parciales, el 
debilitamiento del ligamiento glenohumeral inferior y la lesión del labrum son situaciones 
que conducen a inestabilidad. Los pacientes del grupo III tienen una inestabilidad 
secundaria a hiperlaxitud de los tejidos ligamentarios y capsulares, produciéndose el 
pinzamiento de forma secundaria. Los pacientes con Ehlers-Danlos encajan, obviamente 
en este grupo. Los pacientes del Grupo IV sufren una inestabilidad anterior pura, sin 
pinzamiento. Se dice que esta inestabilidad es el resultado de un solo trauma.143 La 
hiperextención y la abducción forzada producen una inestabilidad anterior, apreciándose, 
en la mayoría de los pacientes, una lesión del labrum anterior. No debemos olvidar, 
además de su efecto como estabilizador estático, el efecto de ventosa de un labrum 
intacto. Será erróneo, no obstante, dirigir toda nuestra atención a los estabilizadores 
estáticos, es decir, ligamentos, capsula y labrum. Los estabilizadores dinámicos, como los 
músculos, parecen tener un papel igualmente importante. Después de todo, el diseño de 
los componentes óseos de la articulación glenohumeral permite una movilidad a expensas 
de la estabilidad. Se requiere una acción muscular dinámica para obtener estabilidad y 
coordinación. Consiguientemente, la alteración de la función muscular puede conducir a 
inestabilidad y de ahí la importancia de los ejercicios de entrenamiento. La maniobra de 
recolocación se recomienda para realizar el diagnostico diferencial entre pinzamiento e 
inestabilidad.144 En casos con inestabilidad anterior, la aplicación de una fuerza contra la 
cabeza humeral, con el brazo en rotación externa y abducción, provocara una sensación 
de incomodidad o incluso dolor. Esta maniobra se continúa con la aplicación de una 
fuerza posterior. Si la recolocación de la cabeza humeral no cambia la sintomatología, 
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existe un síndrome de pinzamiento. Si, por el contrario, el paciente puede tolerar una 
rotación externa máxima sin molestias tras la recolocación, existirá una inestabilidad 
anterior. 145 
Lesiones del Plexo Braquial 
El plexo braquial se forma de las ramas ventrales de C5 hasta T1. Pasa entre los 
músculos escalenos anterior y medio, bajo el esternocleidomastoideo y detrás del tercio 
medial de la clavícula a la axila. Pueden sufrir lesiones por compresión (Síndrome del 
plexo braquial), contusión o tracción. El Síndrome del plexo braquial es un conjunto de 
signos y síntomas que se producen como resultado de la compresión de la arteria 
subclavia, la vena y el plexo braquial. Los síntomas son las típicas quejas de dolores, 
parestesia y parecías en el cuello, la extremidad superior y la mano. Esto suele producirse 
a partir de actividades que implican el uso del brazo por encima de la cabeza. Hay dos 
patrones comunes: un patrón de raíz superior (C5 a C7) y un patrón de raíz inferior (C8 a 
T1).Las raíces inferiores, en especial el nervio cubital, suelen estar implicadas debido a la 
posición anatómicas de la medula espinal medial. La causa de la compresión del fascículo 
neurovascular puede ser tejido blando o hueso. Las estructuras de compresión incluyen, 
aunque no están limitadas a ellas, la costilla cervical, la musculatura escalena o la 
articulación costoclavicular. 146 
Los procedimientos de evaluación intentan reproducir los síntomas por medio de 
pruebas de provocación. Entre estas se incluyen las maniobras de Adson las de Halstead 
y las pruebas costoclavicular, de hiperabduccion y de elevación del brazo durante 3 
minutos. Aunque en la mayoría de los pacientes los síntomas son neurológicos, estas 
pruebas evalúan el componente muscular comprobando las alteraciones de pulso con los 
cambios de posición del brazo y la cabeza. 147 
Lesiones del Nervio Supraescapular 
El nervio supraescapular se origina en las raíces nerviosas C5 y C6 en la unión del 
tronco superior y sus divisiones. El nervio sigue el trayecto del musculo omohioideo por 
detrás, y después se dirige hacia abajo a través de la escotadura supraescapular, debajo 
del puente que forma por encima el ligamento escapular transverso. La arteria y la vena 
supra escapulares típicamente pasan por encima del ligamento. La escotadura 
supraescapular es una región en la que el nervio está en una posición relativamente 
fija.148 Después de salir por la escotadura supraescapular, el nervio da ramas que inervan 
el supraespinoso. Después el nervio continua medial al borde superior de la apófisis 
glenoidea y entra en la escotadura espinoglenoidea en el borde lateral de la espina de la 
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escapula. Cuando el nervio se dirige hacia atrás, puede estar a menos de 20mm del 
borde glenoideo.149 En la escotadura espinoglenoidea, el ligamento espinoglenoidea, el 
ligamento espinoglenoideo puede producir atrapamiento del nervio. Sin embargo, no 
todos los pacientes tienen un ligamento espinoglenoideo. Después de salir de la 
escotadura espinoglenoidea el nervio se divide en dos a cuatro ramas que entran en el 
infraespinoso. Cerca de la escotadura supraescapular el nervio supraescapular también 
da ramas articulares para las articulaciones del hombro. 150Estas fibras pueden explicar el 
dolor que experimentan los pacientes que tiene lesiones del nervio supraescapular en el 
ligamento transverso de la escapula. Por el contrario, las lesiones más distales en la 
escotadura espinoglenoidea de manera característica producen atrofia indolora 
(infraespinoso). La inervación cutánea del nervio supraescapular está sometida todavía a 
cierto debate. Algunos autores han descripto fibras sensitivas que inervan la piel que esta 
encima de la parte posterior del hombro; sin embargo, se ha observado que pocos 
pacientes tienen pérdida de la sensibilidad después de la lesión de este nervio.  151 
Los pacientes que tienen una lesión del nervio supraescapular refieren dolor sobre 
las caras posterior y lateral del hombro. También puede haber dolor a la palpación 
profunda sobre la escotadura supraescapular. Además, los pacientes pueden tener 
debilidad de la abducción, de la rotación externa o de ambas, y se puede ver que tienen 
atrofia del supraespinoso y del infraespinoso. En muchos pacientes es difícil visualizar el 
supraespinoso porque un trapecio bien desarrollado lo cubre y hace difícil ver la pérdida 
de masa muscular. Sin embargo, es difícil apreciar la pérdida de masa muscular del 
infraespinoso en la exploración física. Puede que los únicos hallazgos sean el dolor en el 
hombro y una debilidad leve de la abducción, lo que hace difícil realizar el diagnostico 
correcto.152 Se puede apreciar una neuropatía supraescapular por diversas causas. Los 
movimientos repetitivos de rotación del hombro como los que se producen durante 
muchas actividades deportivas, pueden producir una lesión por tracción crónica del 
nervio. 153
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El tipo de estudio seleccionado para el presente trabajo de investigación es 
descriptivo porque se limita a observar y describir la frecuencia de las variables a 
investigar sin intervenir en el estudio.                                                                        
Además el tipo de diseño es no experimental ya que se realiza sin manipular las 
variables, se van a observar los fenómenos tal y como se dan en su contexto natural. 
Es transversal porque se estudian las variables simultáneamente en determinado 
momento. 
Población y muestra: 
La población está constituida por 200 tenistas que concurren al Club Náutico de la 
Ciudad de Mar del Plata. 
La muestra va a ser seleccionada en forma aleatoria. Y está integrada por 100 
tenistas. 
Criterios de inclusión:  
Tenistas del Club Náutico de la Ciudad de Mar del Plata  
Entre 30 a 60 años 
Consentimiento del tenista 
 Criterios de exclusión: 
Tenistas que no concurren al Club Náutico de la Ciudad de Mar del Plata 
Tenistas menores de 30 y mayores de 60 años de edad 
 
El relevamiento de datos se llevara a cabo mediante una encuesta de carácter 
anónima. 
Las variables sujetas a estudio son: 
I- Edad 
Definición Conceptual: tiempo de vida. 
Definición Operacional: la edad se obtiene mediante interrogatorio con el deportista. 
 
II- Sexo 
Definición Conceptual: condición orgánica por la cual se distingue el hombro de la mujer. 
Definición Operacional: conocido según observación. 
 
III-  Frecuencia de entrenamiento 
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Definición Conceptual: tiempo en horas que se dedican al ejercicio deportivo. Y cantidad 
de días en la semana 
Definición Operacional: obtenido mediante entrevista personal: -1 hora por día, 1 hora por 
día, 2 horas por día, 3 horas por día, 4 horas por día, 5 horas por día y  6 horas por día. Y 
si realizan: 1 ves, 2, 3, 4,5 y más de 5. 
 
IV- Años de experiencia en la práctica del tenis 
Definición Conceptual: se lo puede definir como el tiempo que le ha dedicado en años a la 
práctica deportiva. 
Definición Operacional: se lo define como la cantidad total de años que le ha dedicado a 
la práctica del tenis, obtenido mediante la muestra personalizada: Hasta 10 años, de 11-
20 años, de 21-30, de 31-40 y de 41-50 años. 
 
V-  Actividad laboral 
Definición Conceptual: comprende la actividad permanente que sirve de medio de vida. 
Definición operacional: obtenido mediante entrevista personal: Estudiante, Comerciante, 
Profesional y Jubilados. 
 
         VI- Tipo de actividad laboral  
Definición conceptual: es el tipo de trabajo que realiza cada una de las personas. 
Definición operacional: es el tipo de trabajo de cada persona, si es con elevación de brazo 
o no, para relacionarlo con la práctica del tenis. Estos datos serán obtenidos a través de 
una muestra personalizada. 
 
VII- Gesto deportivo  
Definición Conceptual: la secuencia de un movimiento es la cantidad de instantes factibles 
de ser conocidos y descriptos. 
Definición Operacional: obtenido mediante encuesta: golpes de fondo (servicio o saque, 
derecha o drive, revés y globo o lob) y golpes de red (smash). 
 
VIII- Factores de riesgo   
Definición Conceptual: es toda circunstancia o situación que aumentan la probabilidad de 
una persona de sufrir una lesión en el hombro. 
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Definición Operacional: obtenido mediante encuesta: composición de la raqueta, peso de 
la raqueta y variación de la tención del encordado. 
 
IX.1. Composición de la raqueta de tenis 
Definición conceptual: materias primas utilizadas en la construcción de accesorios 
deportivos. 
Definición operacional: se refiere a los tipos de materiales que se utilizan para la 
fabricación de raquetas de tenis. Estas raquetas son las usadas por los jugadores a 
encuestar. Serán obtenidos mediante la muestra personalizada. 
• Grafito: es la fibra más adecuada para obtener marcos de raqueta rígidos. 
• Kevlar: esta fibra es moderadamente rígida y adecuada para utilizar como refuerzo 
en puntos  débiles del marco de la raqueta. 
• Boron: es una fibra muy rígida, pero excesivamente cara. Se usa como refuerzo 
local y en cantidades pequeñas.  
• Aluminio: muy utilizado en muchas raquetas por su costo para combinar con el 
grafito. 
• Titanio: es un material de excepcional resistencia que se suele combinar con otros 
componentes como el grafito, para reforzar las zonas críticas de la raqueta de 
tenis, sin aumentar el peso en forma considerable. 
 
IX.2. Peso de la raqueta de tenis 
Definición conceptual: es el peso que tiene cada raqueta de tenis. 
Definición operacional: es el peso de las diferentes raquetas de tenis que utilizan los 
jugadores. Los datos serán obtenidos mediante la muestra personalizada: peso bajo, peso 
intermedio y peso alto. 
 
IX.3. Tensión del encordado 
Definición conceptual: grado de tensión de las cuerdas. 
Definición operacional: nivel de tensión de las cuerdas que forman las raquetas de tenis. 
Los datos serán obtenidos mediante la muestra personalizada: tensión baja, tensión 
media y tensión alta.  
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X- Síntomas en el hombro  
Definición Conceptual: presencia de manifestación subjetiva que suelen padecer los 
tenistas en el hombro. 
Definición Operacional: obtenido mediante entrevista personal: dolor, rigidez o falta de 
movilidad, pérdida de fuerza muscular, contractura muscular, parestesias, debilidad 
muscular, entumecimiento y ningún síntoma en el hombro. 
 
XI- Patologías del hombro 
Definición Conceptual: conjunto de signos y síntomas en el hombro. 
Definición Operacional: obtenido mediante entrevista personal: Lesión de Slap, Tendinitis 
de manguito rotador, Tendinitis de la porción larga del bíceps, Inestabilidad glenohumeral, 
Lesiones del plexo braquial, Síndrome de Impigment, Lesiones del nervio supraescapular, 
Ruptura de la porción larga del bíceps y Ninguna lesión diagnosticada.  
 
XII- Participación del kinesiólogo en el tratamiento 
Definición Conceptual: métodos con fines terapéuticos para los síntomas y patologías del 
hombro. 
Definición Operacional: obtenida mediante encuesta. 
 
XIII- Recidiva de la patología 
Definición Conceptual: manifestaciones de los síntomas y patologías más de una vez. 
Definición Operacional: obtenido mediante entrevista personal. 
 
XIV- Criterios de prevención 
Definición Conceptual: información y conocimientos adquiridos por una persona para 
prevenir lesiones en el tenis. 
Definición Operacional: obtenido mediante encuesta. 
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A continuación, se detalla el instrumento diseñado para la recolección de datos: 
 
 Encuesta: 
 
1. Edad:      
                A. 30-40         B. 41-50        C. 51-60  
 
2. Sexo:  
              F          M  
 
3.   A) Actividad laboral: 
A. Estudiante                                             
B. Comerciante  
C. Profesional    
D. Otros             
 
              B) ¿Realiza en su trabajo movimiento de elevación  repetitivo del brazo? 
                Si                                                           No  
 
5. ¿Cuántos años de experiencia en la práctica del tenis tiene usted? 
A. Hasta 10        B.11-20          C.21-30        D.31-40         E.41-50  
 
6. ¿Cuántos días a la semana practicas tenis? 
A. 1 vez                                 C.  3 veces                              D.     5 veces             
B. 2 veces                             D.  4 veces                       E.  Más de 5 veces   
 
7. ¿Cuántas horas de entrenamiento por día le dedicas? 
A. -1 hora por día                     D.  3 horas por día              G.  6 horas por día     
B. 1 hora por día                      E.  4 horas por día     
C. 2 horas por día                    F.  5horas por día      
 
         8. ¿De qué material está constituida tu raqueta? 
A. Aluminio                                              D.   Titanio  
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B. Grafito y fibra de vidrio                        E.  Kevlar   
C. Boron                                            F.   Otros………………………………… 
 
9. ¿Qué tensión de encordado utilizas habitualmente? 
A. Tensión baja (20 a 23 libras)         
B. Tensión media (24 a 26 libras)  
C. Tensión alta (27 a 30 libras)                      
 
10. ¿Qué peso tiene la raqueta que utilizas? 
A. Peso bajo (240 a 260 gramos)            
B. Peso intermedio (260 a 295 gramos)  
C. Peso alto (295 a 340 grados)              
 
11. Realizas precalentamiento antes de inicias la actividad (estiramientos, movilidad 
articular)       
A. Si                    B. No    
                    
12. A) ¿Alguna vez padeció alguno de los siguientes síntomas en el hombro? 
A. Dolor                                                     
B. Rigidez  o falta de movilidad                                                           
C. Pérdida de fuerza muscular                      
D. Contractura muscular                
E. Parestesias                               
F. Debilidad muscular                   
G. Entumecimiento                                
H. Ninguna                                   
 
               B) Si responde alguna de las opciones, especifique en qué momento le ocurre  
A- Durante el juego      
B- Después del juego                                                                                                                       
C- En todo momento   
                                                                                                                          
13. ¿Qué gesto deportivo crees que es la responsable de tus síntomas y/o lesión en 
el hombro? 
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A. Servicio o saque                            D.   Globo o lob  
B. Derecha o drive                             E.   Smash         
C. Revés                                             
 
14. ¿Marque con una cruz cuales de las siguientes lesiones (diagnosticadas) de 
hombro ha padecido? 
A. Lesión de Slap  
B. Tendinitis del Maguito Rotador  
C. Tendinitis de la Porción Larga del Bíceps  
D. Inestabilidad Glenohumeral: Luxaciones / Subluxaciones  
E. Lesiones del Plexo Braquial  
F. Síndrome de Impigment   
G. Lesiones del Nervio Supraescapular  
H. Ruptura de la Porción Larga del Bíceps  
I. Ninguna  
 
15. ¿Considera que los síntomas y/o lesión  le produjeron…………. 
A. Bajo rendimiento deportivo                           
B. Incapacidad temporal                                   
C. Disminución en la concentración del juego  
D. Otras:………………………….. 
E. Ninguna 
 
16. ¿De qué manera lo trato (síntomas y/o lesión diagnosticada)? 
A. Fue al médico  
B. Recibió tratamiento kinésico  
C. Fue al masajista  
D. Tomo medicamentos            1) Recetados  
                                              2) No recetados  
E. No lo trato  
F. Otra alternativa  como lo trato………………………………. 
 
17. A) ¿Has tenido recidiva de los síntomas y/o lesiones? 
A. Si              B.  No                      
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B)  ¿Cuántas veces?   
A. 1 vez     B.  2 veces      C. 3 veces        D. Más de 3 veces  
 
18. ¿Conoce criterios de prevención para las lesiones de hombro a las que se ven 
expuestos los tenistas? 
A. Si         1) Ejercicios  
              2) Vendajes funcionales  
              3) Elongación  
              4) Tiempo de descanso  
B. No  
 
 
19. ¿Los utiliza? 
A. Si    
B. No  
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         Se han realizado encuestas a los tenistas con el fin de responder a los objetivos 
planteados en este trabajo de investigación. 
El siguiente análisis es reflejo de los resultados obtenidos mediante dicha encuesta. 
En el siguiente gráfico, se puede  ver que de los 100 tenistas una importante 
mayoría son del sexo masculino. 
 
 
 
 Los encuestados pertenecen a un amplio rango de edad, de 30 a 60 años. Siendo 
en la muestra porcentajes muy similares, el porcentaje más amplio con un 36% 
representado por  tenistas entre 51-60 años, seguido por un 33% que tiene entre 41-50 
años y un 31% entre 30-40 años. Por lo tanto, este es un deporte que tiene la posibilidad 
de practicarse toda la vida, siendo  un 68% de los encuestados mayores de 41 años de  
edad. 
Luego, se estudió la actividad laboral que llevan los tenistas. Se puede observar que 
un porcentaje mayor son comerciantes con un 48%, le sigue los profesionales con un 
38%, luego con menores porcentajes  un 9% los jubilados  y solo un 5% son estudiantes.  
A continuación se analizó, si realizaban movimientos de elevación repetitiva del 
brazo en su jornada laboral. Los resultados obtenidos muestran que un mayor porcentaje 
no realizaban movimientos de elevación con un 59%, mientras que el 41% restante si 
realiza movimientos de elevación repetitiva del brazo.   
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Un dato importante a tener en cuenta en este trabajo, es conocer los años de 
experiencia en la práctica del tenis y poder luego relacionarlo con la aparición de los 
síntomas y patologías. Destacándose con un 34% de menos de 10 años de experiencia, 
seguido por un 29% de 21 a 30 años y un 28% de 11 a 20 años, luego con menores 
porcentajes 8% entre 31 a 40 años y 1% entre 41 a 50 años. Del total de los encuestados, 
el 91% tiene menos de 30 años de experiencia en la práctica del tenis; resultado muy 
significativo ya que la mayoría hace muchos años que práctica este deporte; y se 
relaciona con los datos antes mencionados, ya que de los encuestados la gran mayoría 
pertenece a rangos de edad mayor en comparación con las posibilidades de otros 
deportes. 
Se analizó la frecuencia de entrenamiento que llevan a lo largo de su carrera 
deportiva, se observó que el 78%  tiene una alta frecuencia de entrenamiento mayores de 
3 horas/semanales. 
  
 
 
En cuanto al material de sus raquetas, los resultados demuestran que un elevado 
65% utiliza de grafito, un 30% de aluminio y solo un 5% lo hace con raquetas de titanio. 
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Esto brinda un dato importante, y es que las raquetas con un componente de grafito son 
más pesadas y rígidas a diferencia de las otras, que son más livianas. 
 
 
 
Respecto a la tención del encordado, un número significativo de los encuestados 
(62%) utilizan una tensión media con mayor frecuencia a la hora de su práctica deportiva. 
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Se estudio luego el peso de la raqueta. Donde no se observa mucha diferencia, un 
24% utiliza raquetas de bajo peso, 43% usa raquetas con un peso intermedio y un 33% lo 
hace con un peso alto. A pesar de los resultados, será de mucha importancia este dato en 
el momento que se relacione con las molestias o dolor que pueden presentar los 
jugadores en cuestión.  
 
 
  
 Observo que el 70% de los tenistas no realizaban precalentamiento antes de iniciar 
la actividad, mientras que un 30% si lo realizaba. Dato significativo e influyente a la hora 
de relacionarlo con los síntomas y lesiones evaluadas en este estudio. 
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Los resultados muestran que del 66% de los tenistas que padecen síntomas en el 
hombro, los mayores porcentajes presentaron: dolor, contractura muscular, debilidad 
muscular y rigidez o falta de movilidad. 
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A continuación se estableció que una importante mayoría  padece síntomas 
después de la actividad deportiva con un 41%, mientras que con menores porcentajes se 
encuentran 10% durante y 15% en todo momento. 
En el siguiente caso se analiza el gesto deportivo más influyente  de los síntomas y 
lesiones en el hombro. Los resultados reflejados en el siguiente gráfico,  demuestran que 
el 46% son responsables el servicio o saque, seguido por el smash con un 26%. Mientras 
que con menores porcentajes: revés, derecha o drive y globo o lob. Es importante 
destacar que, durante la ejecución de servicio y el smash se desarrollan tasas elevadas 
de velocidad angular y fuerza rotatoria siendo causantes de inestabilidad y compresión 
teniendo mayores probabilidades de lesión. 
 
 
 
A pesar de que el 66% de los tenistas manifestaron haber padecido algún síntoma 
en el hombro, solo el 26% presento patologías diagnosticadas, mientras que el 40% no 
presento lesión diagnosticaba. 
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En la siguiente tabla, se analizan de forma detallada los porcentajes de las lesiones 
diagnosticadas del hombro: 
 
Ruptura de la Porción Larga del Bíceps 1%
Inestabilidad Glenohumeral 1%
Lesiones del Nervio Supraescapular 2%
Lesiones del Plexo Braquial 2%
Tendinitis de la Porción larga del bíceps 3%
Lesiones de Slap 4%
Síndrome de Impigment 5%
Tendinitis del Manguito rotador 8%
Lesiones diagnosticadas del hombro
 
 
Entre los encuestados  que presentaron diagnostico, se destacan: principalmente, la 
Tendinitis del manguito rotador, el Síndrome de Impigment y las Lesiones de Slap. 
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De los tenistas que han padecido síntomas, el 36% considera que le produjeron 
incapacidad temporal, el 27% bajo rendimiento deportivo, el 10% disminución en la 
concentración del juego, con menores porcentajes: ausencia laboral y los que no le 
produjeron ninguna discapacidad. 
En cuanto al tratamiento recibido el 32% tomó medicamentos, de los cuales  el 19% 
no fueron recetados y el 13% recetados; el 26%  fue al médico, el 13% fue al masajista y 
solo el 8% concurrió al kinesiólogo. El 27% no lo trato. Dentro del 7% que optaron por 
otras alternativas encontramos: uso de crioterapia, calor e infiltraciones.  
 
 
 
El siguiente gráfico revela que del 66% que padeció síntomas (antes mencionado), 
el 23% no tuvo recidiva pero el 43% si presentó recidiva de los síntomas, dentro de los 
cuales el mayor porcentaje es un 22% que tuvo recidiva 2 veces, le sigue con un 14% 
tuvo recidiva 3 veces y con menores porcentajes 6% 1 vez y 1% más de 3 veces. 
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Según la prueba estadística Chi-cuadrado 154 no indico relación entre presencia-
ausencia de lesiones y la edad de los tenistas. Pero si se observo, que entre los tenistas a 
quienes no les han diagnosticado una lesión es mayor la proporción de los más jóvenes 
(entre 30 a 40 años). Inversamente, puede observarse una mayor proporción de tenistas a 
partir de los 41 años entre quienes les han diagnosticado alguna lesión.  
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La prueba estadística155 tampoco índico relación entre la edad de los tenistas y la 
presencia- ausencia de síntomas. A diferencia del gráfico anterior, en este caso es mucho 
mayor la presencia de síntomas en edades menores. O sea,  se manifiesta que a menos 
edad  (30-40 años) del encuestado hay más presencia de síntomas. Esto podría 
explicarse dado que se observo que el 18% de los más jóvenes entre 30-40 años, a pesar 
de manifestar que tienen síntomas, no han concurrido al médico, con lo cual no puede 
confirmarse la existencia de lesiones.  
 
El siguiente gráfico muestra que entre la presencia-ausencia de lesiones 
diagnosticadas  y el sexo, es notoriamente mayor los porcentajes del sexo masculino, con 
una pareja distribución tanto en lesiones diagnosticadas con un 77% como no 
diagnosticadas con un 70%, en cambio en el sexo femenino  hay menores porcentajes 
tanto de lesiones diagnosticadas (23%) como no diagnosticadas (30%). Esto se debe a 
que las encuestas fueron mayoritariamente del sexo masculino. 
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Por el mismo motivo que en el caso anterior, es decir la presencia casi masiva del 
sexo masculino, el siguiente gráfico muestra  que  hay una pareja  distribución  de la 
presencia-ausencia de síntomas de acuerdo al sexo. Con  un 73% con presencia de 
síntomas y un 76% con ausencia de síntomas del sexo masculino. Y con menores 
porcentajes 27% con síntomas y 24% sin síntomas del sexo femenino. 
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La prueba estadística156 no índico relación entre presencia-ausencia de lesiones 
diagnosticadas y la frecuencia de entrenamiento, aunque se evidencia que entre los 
tenistas a quienes no les han diagnosticado una lesión es mayor la proporción de los que 
realizan una frecuencia de entrenamiento entre 6 a más de 8 horas semanales. 
Inversamente, puede observarse una mayor proporción de tenistas entre quienes les han 
diagnosticado alguna lesión y que realizan una frecuencia de entrenamiento menor de 5 
horas semanales. 
 
 
El siguiente grafico muestra  la presencia-ausencia de síntomas y horas semanales 
dedicadas a la actividad,  la prueba estadística indicó que si hay relación157. Se observo 
que es notoriamente mayor la proporción de tenistas con más frecuencia de 
entrenamiento  en la práctica del tenis entre quienes tienen síntomas; inversamente, es 
mucho mayor la proporción de tenistas con menos frecuencia de entrenamiento entre los 
que no han manifestado síntomas. 
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De acuerdo a los resultados obtenidos, se observó que hay una mayor proporción 
de tenistas con menos de 20 años de experiencia entre aquellos que tiene una lesión 
diagnosticada. Inversamente, puede observarse una mayor proporción de tenistas a partir 
de los 21 años entre quienes no les han diagnosticado alguna lesión. 
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Debido a que la presencia de síntomas ha sido prácticamente masiva, se hace 
evidente la relación entre los años de experiencia de la práctica deportiva  y la presencia-
ausencia de síntomas con la prueba estadística158, en el siguiente gráfico se manifiesta 
que a mayores años de experiencia, menos presencia de síntomas en el hombro hay (un 
35% entre 11 a 20 años, un 50% sin síntomas entre 21 a 30 años y un 12% entre 31 a 40 
años). Por lo tanto, se observo que es notoriamente mayor la proporción de tenistas con 
muchos años de experiencia entre quienes no tienen síntomas; inversamente, es mucho 
mayor la proporción  con menos años de experiencia entre los que  han manifestado 
síntomas. 
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La prueba estadística tampoco índico relación entre la presencia-ausencia de 
lesiones y el precalentamiento. De acuerdo a lo antes mencionado, el 70% no realiza 
precalentamiento de los cuales  en este gráfico se observa que es mucho mayor los 
porcentajes de lesiones diagnosticadas que de las lesiones no diagnosticadas. 
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Puede observarse como cambian los resultados cuando se estudia la incidencia del 
precalentamiento en la presencia-ausencia de síntomas. La prueba estadística159 si indico 
relación entre los tenistas que realizaban precalentamiento y los que no con la presencia 
– ausencia de síntomas, se evidencia que hay notoriamente mayor proporción de tenistas 
que no realizan precalentamiento entre quienes tienen síntomas; e inversamente, es 
mucho mayor la proporción de deportistas que realizan precalentamiento entre los que no 
han manifestado síntomas. Este es uno de los principales errores de los que practican 
tenis como actividad en su tiempo libre, y está en el descuido del precalentamiento en la 
preparación física global.160 
 
 81 
 
 
 
Si bien la prueba de Chi-cuadrado161 no señala relación o dependencia entre la 
tensión del encordado en la raqueta de tenis y la presencia de síntomas en el hombro, 
puede evaluarse una tendencia que a medida que aumenta la tensión del encordado, 
también aumenta la proporción de jugadores que presentan síntomas.  162 
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La prueba de estadística no indico relación, sin embargo se observo que a medida 
que aumenta el peso hay mas presencia de síntomas en el hombro. 163 
 
 
De los tenistas encuestados casi la totalidad conoce criterios de prevención (75%); 
una importante mayoría refiere la elongación  con un 65%, le sigue un 54% ejercicios, con 
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un 43%  tiempo de descanso,  un 3% vendajes funcionales; y por último,  solo el 25% no 
conoce criterios de prevención. 
 
 
 
Si bien una amplia mayoría de los tenistas (75%) conoce sobre la prevención, solo 
el 22% utiliza los mismos. 
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Con el objetivo de prevenir las lesiones musculo-esqueléticas del hombro en 
tenistas y de resaltar el rol del kinesiólogo en su tratamiento, se analizaron diferentes 
temas. 
La realización de este trabajo revela que un gran porcentaje de los tenistas 
encuestados (66%) ha padecido síntomas en el hombro debido a que en la práctica 
deportiva se realizan movimientos repetitivos de elevación del brazo. A pesar de este 
dato, solo el 26% manifiesta haber padecido una patología diagnosticada. Esto hace 
pensar que muchos no han concurrido al médico por los síntomas o bien no existe un 
diagnostico preciso. 
Dentro de los síntomas que manifestaron los tenistas encuestados se destacan 
principalmente; dolor (54%), contractura muscular (25%), debilidad muscular (23%) y 
rigidez o falta de movilidad (20%) y en menor medida: parestesias, pérdida de fuerza 
muscular y entumecimiento. 
Con respecto a las patologías diagnosticadas del hombro (26%) entre los tenistas se 
destacan; tendinitis del manguito rotador, síndrome de Impigment, lesiones de Slap y 
tendinitis de la porción larga del bíceps; en menor medida lesiones del plexo braquial, 
lesiones del nervio supraescapular, inestabilidad glenohumeral y ruptura de la porción 
larga del bíceps. 
Si bien entre los tenistas encuestados un 26% asistió al médico por los síntomas 
solo un 8% fue derivado y recibió tratamiento kinésico, en comparación con este dato se 
aprecia que un mayor porcentaje (13%) asistió al masajista. El 32% tomo medicamentos 
del cual, un 19% no fueron recetados y el 13% si. Considerado el porcentaje de los que 
concurrieron al kinesiólogo con respecto a los que fueron al médico, da a pensar que la 
derivación al kinesiólogo por parte de los médicos en dichos casos es muy baja. 
Dado la alta incidencia del sexo masculino en la muestra (74%) no se han 
observado relaciones significativas entre esta variable y la presencia-ausencia de 
síntomas y/o lesiones diagnosticadas. 
Tampoco se han observado relaciones entre la edad de los tenistas y la presencia-
ausencia de síntomas y/o lesiones diagnosticadas. 
En cuanto al análisis de las variables “años de experiencia”, “frecuencia de 
entrenamiento” y “precalentamiento”, no se han observado relaciones significativas con la 
presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas, aunque si se observaron ciertas 
tendencias, que todas fueron revertidas cuando el análisis se hace con la variable 
“presencia-ausencia de síntomas”. Es probable que la ausencia de relaciones de las 
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variables mencionadas con la presencia de lesiones se deba al bajo porcentaje de 
tenistas que han concurrido al médico, a pesar de manifestar diferentes síntomas. 
En cuanto al objetivo que propone determinar la relación entre la aparición de 
síntomas y la edad de los tenistas llegamos a la conclusión de que a menos edad (30-40 
años) del encuestado hay más presencia de síntomas. En cuanto a la presencia-ausencia 
de lesiones diagnosticadas en relación a la edad, se determino que a mayor edad es 
mayor la proporción de lesiones diagnosticadas. Esto podría explicarse dado que se 
observo que del 18% de los pacientes entre 30 y 40 años, a pesar de manifestar que tiene 
síntomas, no han concurrido al médico, con lo cual no puede confirmarse la existencia de 
lesiones y afirma aun más lo antes comentado. 
Según la presencia de lesiones y el sexo, hay una pareja distribución tanto de 
lesiones diagnosticadas como no diagnosticadas, siendo mayoritariamente del sexo 
masculino ya que la muestra fue de un 74% de este sexo. Por el mismo motivo que en el 
caso anterior, en cuanto al sexo de acuerdo a la presencia-ausencia de síntomas también 
fue pareja la distribución tanto su presencia como ausencia. 
Respecto a la relación presencia-ausencia de síntomas y la frecuencia de 
entrenamiento se observo que a mayores horas/semanales (de 6 a más de 8 hs/sem.) hay 
mas presencia de síntomas. Cabe destacar que un movimiento a repetición durante un 
periodo prolongado de tiempo y de frecuencia semanal, conlleva a mayor probabilidad de 
lesión, ya que no hay tiempo de recuperación muscular produciendo fatigabilidad. A esto 
se le debe sumar, si los movimientos realizados desde la técnica son erróneos, 
favorecerán la manifestación de síntomas.  
De los tenistas encuestados el gesto deportivo que consideran como responsable 
de sus síntomas es el servicio o saque con un 46%, seguido por el smash con un 26%. 
Mientras que con menores porcentajes: revés, derecha o drive y globo o lob. Es 
importante destacar que, durante la ejecución del servicio y el smash se desarrollan tasas 
elevadas de velocidad angular y fuerza rotatoria siendo causantes de inestabilidad y 
compresión teniendo mayores probabilidades de lesión. 
Entre los encuestados que presentaron síntomas, el 36% considera que le 
produjeron incapacidad temporal, el 27% bajo rendimiento deportivo, el 10% disminución 
en la concentración del juego, con menores porcentajes: ausencia laboral y los que no le 
produjeron ninguna discapacidad. 
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Un dato importante a tener en cuenta es que del 66% que padeció síntomas (antes 
mencionado) el 23% no tuvo recidiva pero el 43% si presento recidiva, dentro de los 
cuales el mayor porcentaje fueron de 2 a 3 veces. 
Respecto al peso de la raqueta no indico relación con la presencia-ausencia de 
síntomas, pero si se observo de los resultados que se han recabado a través de las 
encuestas, que a medida que aumenta el peso hay mas presencia de síntomas. Esto 
demuestra que la prevención en la aparición de síntomas depende de elegir la mejor 
raqueta que es aquella que más se adapte a su juego de tenis y el peso que puede 
soportar sin síntomas. 
También en la variación de la tensión del encordado, se pudo advertir una relación 
entre el aumento de la tensión del encordado y la aparición de síntomas en el hombro. 
Pero, para un análisis más exhaustivo, deberían incluirse diversos factores no tomados en 
cuenta en esta investigación, como ser: la relación de la tensión del encordado, el peso de 
la raqueta, el tamaño de la cabeza de la raqueta y a través del entrecruzamiento de los 
mismos correlacionar con la aparición de patologías en el hombro. 
La prueba estadística si indico relación entre los que realizaban precalentamiento y 
los que no con la presencia-ausencia de síntomas, haciéndose evidente que a los que no 
hacen precalentamiento es mayor la proporción de síntomas en el hombro. Lo que afirma 
aún más que una buena entrada en calor es importante, donde se considera como la 
puesta en acción del organismo para efectuar un posterior esfuerzo de mayor intensidad 
en óptimas condiciones; por lo tanto, el calentamiento supone la transición entre el estado 
de reposo o actividad mínima habitual y el estado de actividad media o intensa, de forma 
que el organismo este preparado para dicho esfuerzo, minimizando el riesgo de sufrir una 
lesión. Este  calentamiento fisiológico es una ventaja en la prevención de lesiones 
musculares al aumentar la elasticidad y reducir la posibilidad de que se produjeran 
lesiones en la unidad musculo tendinosa. 
Debido a que a medida que aumentan los años de experiencia disminuye la 
manifestación de síntomas, concluimos de que dichas variables están íntimamente 
relacionadas, lo cual afirma nuestra suposición de que  la ausencia de síntomas se debe a 
un progresivo desarrollo de la musculatura, dónde está ya está adaptada a exigencias del 
mismo deporte. Esto se debe, a que en general los tenistas que llevan mucho tiempo en 
la realización de este deporte, donde progresivamente van aprendiendo mejor las técnicas 
correctas de los golpes, donde si someten la parte inferior del cuerpo a grandes esfuerzos 
(por ejemplo, correr y equilibrar el cuerpo). Por el contrario, los jugadores 
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inexperimentados ponen menos o poco énfasis en la parte inferior del cuerpo y mucha 
tensión sobre la parte superior, provocando sobrecargas y lesiones en el hombro (por 
ejemplo, lo corriente es correr poco y alcanzar la pelota en posiciones en las que el brazo 
sufre sobrecargas). Junto con la velocidad y agilidad limitadas de la parte inferior  del 
cuerpo, los jugadores con falta de experiencia carecen de la suficiente coordinación 
neuromuscular para el uso activo de la parte inferior del cuerpo y del tronco, tan necesaria 
para la ejecución de los golpes. Estas deficiencias en la coordinación también potencian 
las sobrecargas en el brazo. 
De los tenistas encuestados, casi la totalidad de ellos conoce los criterios de 
prevención para los síntomas y lesiones de hombro a los que se ven expuestos por este 
deporte; pero un gran porcentaje  78% no los utiliza como medidas preventivas. 
Teniendo en cuenta que la mayoría de los tenistas encuestados padece síntomas 
en el hombro, de que su manifestación depende de la frecuencia de entrenamiento, años 
de experiencia y un precalentamiento,  y que esto le han producido incapacidad temporal, 
el 39% a tenido recidiva, y que se ven expuestos mayormente hombres y que casi la 
totalidad no usa las herramientas de prevención; sugiero información y acción por parte 
de los profesionales de la salud; que se cuente con un mejor lugar de entrenamiento físico 
y la especialización de actividades preventivas de kinesiólogos en las patologías 
derivadas de la práctica del tenis. Con este fin es necesaria la educación en el 
mantenimiento de gestos óptimos y el uso de patrones de movimientos adecuados. 
Por estos motivos considero muy importante destacar el rol del kinesiólogo, por sus 
conocimientos sobre tratamiento y prevención de los riesgos propios de este deporte. 
El kinesiólogo debe cumplir un papel fundamental en la prevención de lesiones en el 
hombro sugiriendo un programa apropiado de ejercicios para el fortalecimiento, 
adquisición de resistencia, flexibilidad, capacidad aeróbica y anaeróbica, agilidad y 
destreza. Ejercicios de elongación y de relajación preventiva y en caso de ser necesario, 
proponer un adecuado tratamiento para las lesiones más frecuentes.  
La prevención de las lesiones del hombro requiere concientizar a los deportistas, 
básicamente de objetivos claves: hacer un calentamiento antes de comenzar la actividad 
deportiva; aumentar la flexibilidad y la fuerza con un entrenamiento que debe continuarse 
; ejecutar correctamente las técnicas del deporte y emplear el equipo adecuado, y poseer 
conocimientos sobre las lesiones especificas de cada deporte.  
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Estar y enseñar en posesión de ciertos conocimientos previos sobre la anatomía y 
biomecánica de la cintura escapular proporcionara una mejor comprensión de la 
importancia del calentamiento y del aumento de la fuerza y la flexibilidad.
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 Muchas veces vemos que los deportistas, en cada una de las disciplinas, sufren 
lesiones y que esto, en muchos casos, los aleja por un tiempo de la práctica deportiva. 
Por ende, la mejor manera para prevenir las lesiones es acondicionar nuestro cuerpo 
adecuadamente en relación directa a los diferentes esfuerzos que plantea este juego. 
Trabajando de esta manera sobre la flexibilidad, la fuerza y la resistencia e intentando 
realizar los ‘gestos’ de la mejor manera posible.  
 Entonces, podríamos decir que los ejercicios de fuerza, resistencia y flexibilidad, así 
como la biomecánica adecuada, constituyen la base de un programa para la prevención 
de lesiones. 
A continuación, enumeramos cuales son los aspectos más relevantes a tener en 
cuenta para prevenir las lesiones típicas del juego:164 
1. Realice siempre una adecuada entrada en calor; 
2. Trabaje duro para realizar los gestos de la manera biomecánicamente correcta; 
3. Trabaje en el fortalecimiento de los grupos musculares involucrados en el juego; 
4. Trabaje la flexibilidad de todos sus músculos; 
5. Infórmese acerca del tipo de raqueta, materiales constitutivos y tensión de las 
cuerdas adecuadas para su estilo y nivel de preparación; 
6. Sepa cuando dejar de jugar en caso de haber molestias o dolores agudos. 
Una rutina saludable 
El siguiente calentamiento para el tenis es el adecuado para jugadores avanzados y 
agresivos que se preparan para el juego final. Los jugadores amateur no necesitan un 
calentamiento así de extenso, pero pueden seguir los pasos mencionados a 
continuación:165 
1) Comience con 10 minutos de golpeo ligero (u otra actividad aeróbica ligera). 
2) Haga 5 minutos de carrera lenta en la cancha, incluyendo correr adelante y hacia 
atrás y de lado. 
3) Cambie a otros 5 minutos de lo que Shupe llama "movimientos de flexibilidad 
dinámica" (por ejemplo, una carrera lenta elevando las rodillas hacia el pecho o alzando 
los pies hacia los glúteos). 
4) Estírese por 5-10 minutos, trabajando los hombros, tríceps, antebrazos, muñecas, 
pecho, espalda, tendones, cuádriceps, flexores de la cadera y los tobillos. 
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5) Regrese a la cancha y haga 15 minutos de golpeo. Empiece junto a la red con 
voleos fáciles, regrese a la línea de servicio para una carrera corta y haga la progresión 
natural para la línea de base, tomando un ritmo en sus tiros mientras retrocede. 
 
6) Caliente su hombro con tiros ligeros por encima de la cabeza, primero en la línea 
de servicios y luego unos cuantos en la línea de base. 
7) Tómese alrededor de 5 minutos para calentar su servicio. Comience lentamente: 
"Primero caliente su segundo servicio". Trabaje hacia un servicio más fuerte. No puede no 
estar haciendo servicios a un ritmo total sino hasta después de algunos juegos en la 
cancha. 
La cosa más importante que hay que recordar es que usted necesita calentar todos 
sus tiros y necesita hacerlo gradualmente. No jugarán bien si no hacen correr su sangre y 
un adecuado trabajo de pies, y el no calentar correctamente es una buena forma para 
lesionarse.166 
Prevención de la tendinitis del manguito rotador 
Muchos movimientos deportivos involucran la aceleración de un implemento, tal 
como la raqueta, o simplemente la transferencia de la fuerza desde el piso hasta las 
manos. Durante estas acciones el cuerpo humano sirve como cadena cinética, uniendo y 
sumando las fuerza en un esfuerzo sincronizado. Los distintos segmentos del cuerpo son 
coordinados para provocar un resultado favorable.167 
El tenis, es un deporte en el que se combinan con velocidades angulares elevadas, 
con grados de movimientos extremos y múltiples repeticiones de  movimientos explosivo y 
violentos iniciado por los músculos de la cadera, los muslos y las piernas. En el otro 
extremo de la cadena cinética, está claro que el hombro tiene que realizar grandes 
esfuerzos durante esta actividad, donde el manguito rotador es el grupo muscular que 
desacelera el brazo y la raqueta durante los distintos golpes del tenis. El manguito rotador 
tiene la función de estabilizar la articulación del mismo. Si estos músculos están fatigados, 
débiles o sobreentrenados, se puede comprometer la articulación del hombro y de esta 
manera producirse la lesión. El fortalecimiento extensivo de la articulación del hombro 
junto con un programa de flexibilidad puede reducir el riesgo de lesión y maximizar la 
efectividad del jugador. 168 
La preparación física debe incluir el desarrollo de la fuerza y la flexibilidad de los 
hombro y de todo el cuerpo en general. El acondicionamiento general es importante como 
mencionamos anteriormente, porque la cadena cinemática suele empezar con las piernas 
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y las caderas, y sus  fuerzas irradian por la parte superior del cuerpo, por los brazos y 
hombros. Al fortalecer las piernas y el tronco, la cadena cinemática global se fortalece y 
se consigue reducir el esfuerzo que realizan los hombros. A continuación, solo trataremos 
las técnicas específicas para el acondicionamiento físico de los hombros. 169 
 Entrenamiento de la Fuerza Muscular  
Los siguientes ejercicios para el entrenamiento de la fuerza pueden ser realizados 
tres veces por semana. Se propone una rutina específica que puede ser llevada a cabo 
los días lunes, miércoles y viernes. 170 
•Tirones a Brazos Extendidos: 1-3 series de 15-20 repeticiones 
•En Banco con Brazos Extendidos: 1-3 series de 15-20 repeticiones 
•Vuelos Laterales con los Pulgares Hacia Abajo: 1-3 series de 15-20 repeticiones  
•Vuelos Frontales con los Pulgares Hacia Arriba: 1-3 series de 15-20 repeticiones 
•Vuelos Laterales con los Pulgares Hacia Abajo: 1-3 series de 15-20 repeticiones 
•Rotaciones Externas: 1-3 series de 15-20 repeticiones  
Estos ejercicios pueden ser realizados con muy poca o sin pausa entre las series. 
Se debe completar el mismo número de series de cada ejercicio en el orden 
recomendado. 171 
Tirones con los Brazos Extendidos 
Equipamiento 
Este ejercicio puede ser realizado en la máquina que se utiliza para los tirones de 
polea. Colóquese de pie directamente en frente de la máquina y tome la barra con las 
manos separadas un ancho de hombros. 172 
Inicio 
Comience con los brazos a la altura o ligeramente por debajo de la altura de los 
hombros, estire los brazos lo más lejos posible “redondeando” la parte superior de la 
espalda. Comience el movimiento descendente contrayendo las escapulas (los 
omóplatos) (Fig.Nº29).  
Final 
Concluya el ejercicio elevando el pecho, contrayendo las escápulas y realizando una 
breve pausa en la posición final (Fig.Nº30). Retorne a la posición inicial con un 
movimiento lento y controlado.  
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Fig.Nº29. Tirones con los brazos extendidos, posición inicial. Fuente173 
 
Fig.Nº30. Tirones con los brazos extendidos, posición final. Fuente174  
 
En Banco con los Brazos Extendidos 
 Equipamiento 
 Para realizar este ejercicio utilice un banco plano. Colóquese de espalda sobre el 
banco con los pies apoyados en el piso y tome la barra con las manos separadas un 
ancho de hombros; asegúrese de envolver la barra con los pulgares. 175 
Inicio 
Los codos deben mantenerse extendidos durante todo el movimiento. Baje la barra 
lo más que pueda en dirección al tronco, sin flexionar los codos (Fig.Nº31)  
Final 
Empuje la barra hacia arriba llevándola lo más lejos posible del tronco. Para esto 
redondee un poco la parte superior de la espalda (Fig.Nº32). Retorne a la posición inicial 
con un movimiento lento y controlado. 
 
Fig.Nº31. En banco con los brazos extendidos, posición inicial. Fuente176 
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Fig.Nº32. En banco con los brazos extendidos, posición final. Fuente177  
 
Vuelos Laterales con los Pulgares Hacia Abajo 
Equipamiento 
Este es un movimiento en donde trabajan los músculos del manguito rotador, por 
ello utilice dos mancuernas livianas. Párese con los pies separados un ancho de 
hombros.178 
Inicio 
Manteniendo una buena postura, contraiga los músculos de la porción superior de la 
espalda para evitar cualquier movimiento de las escápulas (los omóplatos). Coloque las 
manos al costado del cuerpo sosteniendo las mancuernas con los pulgares apuntando 
hacia el suelo. Durante el movimiento mueva los brazos rotados hacia adentro 
aproximadamente 30 grados. Esto es llamado “plano escapular”. (Fig.Nº33)  
Final 
El movimiento culmina cuando los brazos alcanzan una altura ligeramente menor a 
la horizontal (Fig.Nº34). Retorne a la posición inicial con un movimiento lento y controlado.  
 
Fig.Nº33. Vuelos laterales con los pulgares hacia abajo, posición inicial. Fuente179 
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          Fig.Nº34. Vuelos laterales con los pulgares hacia abajo, posición final. Fuente180  
 
Vuelos Laterales con los Pulgares Hacia Arriba 
Equipamiento 
Este es un movimiento en donde trabajan los músculos del manguito rotador, por 
ello utilice dos mancuernas livianas. Párese con los pies separados un ancho de hombros. 
181
 
Inicio 
Tome las mancuernas rotando externamente los brazos apuntando con los pulgares 
hacia arriba. Contraiga los músculos de la porción superior de la espalda para evitar 
cualquier movimiento de las escápulas (Fig.Nº35). Durante el movimiento mueva los 
brazos rotados hacia adentro aproximadamente 30 grados. 
Final 
El movimiento culmina cuando las manos alcanzan el nivel de los hombros o 
ligeramente por debajo (Fig.Nº36). Retorne a la posición inicial con un movimiento lento y 
controlado. 
 
Fig.Nº35. Vuelos laterales con los pulgares hacia arriba, posición inicial. Fuente182 
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          Fig.Nº36. Vuelos laterales con los pulgares hacia arriba, posición final. Fuente183 
 
Vuelos Frontales con los Pulgares Hacia Arriba 
         Equipamiento 
Este es un movimiento en donde trabajan los músculos del manguito rotador, por 
ello utilice dos mancuernas livianas. Párese con los pies separados un ancho de hombros. 
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Inicio 
En la posición de pie tome las mancuernas con las palmas apuntando hacia 
adentro. Una vez más, contraiga los músculos de la porción superior de la espalda para 
evitar cualquier movimiento de las escápulas (Fig.Nº37). 
Final 
Levante las mancuernas hasta el nivel de los hombros o ligeramente por debajo. 
Retorne a la posición inicial con un movimiento lento y controlado. (Fig.Nº38). 
 
 
Fig.Nº37. Vuelos frontales con los pulgares hacia arriba, posición inicial. Fuente185 
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Fig.Nº38. Vuelos frontales con los pulgares hacia arriba, posición final. Fuente186 
 
Rotaciones Externas 
Inicio 
Recuéstese sobre un lado de su cuerpo, coloque una toalla enrollada debajo de la 
axila del brazo que está arriba. Esto le ayudara con la mecánica apropiada de la 
articulación del hombro. Durante el movimiento mantenga el hombro a 90 grados. Realice 
una rotación externa del hombro, moviendo la mancuerna por delante de su cuerpo 
(Fig.Nº39).187  
Final 
La posición final se alcanza con la contracción completa y habiendo recorrido todo el 
rango de movimiento. Baje el peso nuevamente a la posición inicial con un movimiento 
lento y controlado (Fig.Nº40).  
 
 
Fig.Nº39. Rotaciones externas, posición inicial. Fuente188 
 
 Fig.Nº40. Rotaciones externas, posición final. Fuente189 
 
También es necesario el fortalecimiento de la musculatura escapular, como es el 
caso de los músculos serrato, romboides y trapecio. En todos los programas de 
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rehabilitación se hacen: flexiones con  los brazos en aducción, de abajo arriba e 
inclinándose;  ejercicios de remo en los que se usan tubos de resistencia y ejercicios de 
encogimiento de hombros. 
 
Entrenamiento de la flexibilidad  
         Existen muchos ejercicios diferentes y específicos para estirar los músculos de 
la articulación de los hombros, así como también varias técnicas diferentes. A 
continuación se describirán dos ejercicios de estiramiento estático que son seguros y 
efectivos. 190 
         Deltoides Posterior y Parte posterior del Manguito Rotador: 
En posición de pie, extienda el brazo derecho horizontalmente, cruzando el cuerpo 
en la dirección opuesta. Tómese el codo con la mano izquierda y tire del brazo derecho en 
dirección al cuerpo tratando de llevar el brazo hacia el pecho (Fig.Nº41). Mantenga la 
posición durante unos 15-30 segundos y repita el ejercicio con el otro brazo.191 
Estiramiento para el Deltoides Anterior y Parte anterior del Manguito rotador: 
En posición de pie, coloque el brazo al costado del cuerpo flexionando el codo a 90 
grados llevando la mano por detrás de la espalda. Con la mano opuesta tómese de la 
muñeca y estire suavemente en dirección del otro brazo (Fig.Nº42). Mantenga la posición 
durante unos 15-30 segundos y repita el ejercicio con el otro brazo. 
 
 
Fig.Nº41. Deltoides Posterior y  Parte posterior del Manguito Rotador. Fuente192 
 
          Fig.Nº42. Estiramiento para el Deltoides Anterior y Parte anterior del manguito rotador. 
Fuente193 
 102 
 
          
Estos ejercicios están específicamente diseñados para ayudar al atleta a mantener 
la integridad y la salud del hombro. Deberían ser parte de la rutina de entrenamiento de 
cualquier atleta sin importar el nivel.194 
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Independientemente del proceso por el cual el paciente sufre la tendinitis, el 
protocolo de tratamiento a seguir dependerá en cada caso de la fase de la lesión en que 
se encuentre. El tratamiento generalmente es no-quirúrgico. Los objetivos del programa 
de tratamiento son, en primer lugar reducir la inflamación y posteriormente distender y 
fortalecer los músculos que componen el manguito rotador. La inflamación usualmente es 
controlada con reposo, hielo y medicación oral (antiinflamatorios).195 
Es conveniente reducir o evitar la actividad desencadenante. Esto puede significar 
por ejemplo, evitar el servicio sobre la cabeza en el tenis. Puede que necesite modificar 
ciertas actividades de su trabajo durante algún tiempo. 196 
Se seguirán las pautas generales del protocolo: 
 Fase aguda: 
• Tratamiento analgésico: Crioterapia y Electroterapia. 
• Decoaptadores y Pendulares. 
Fase subaguda: 
• Tratamiento analgésico: Crioterapia y Electroterapia. 
• Aumentar el recorrido articular. 
• Inicio de Tonificación muscular. 
Fase de fortalecimiento muscular: 
• Crioterapia. 
• Potenciación. 
• Perfeccionamiento del gesto o propiocepción. 
 
PRIMERA FASE O FASE AGUDA 
• Reposo articular relativo.197 
• Electroterapia analgésica. 
• Crioterapia: Buscando un efecto vasodilatador y antiálgico, podemos aplicar 4-5 
minutos de hielo y tras una pausa de 3 minutos para buscar el efecto rebote de la 
crioterapia, aplicar el US.198 
• Ejercicios decoaptadores activos y pasivos. 
• Ejercicios pendulares o ejercicios de Codman: Ejercicios suaves para restablecer 
la amplitud de movimientos y la función de los hombros después de la inmovilización. El 
paciente flexiona y apoya el tronco sobre una superficie, haciendo que el brazo afectado 
cuelgue libremente y se pueda mover mediante movimientos de tronco, sin que sea 
necesaria la contracción activa de los músculos del hombro.199 
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Imágenes de ejercicios decoaptadores y pendulares (fig. Nº43, 44,45 y 46): 
 
Fig.Nº43. Fuente200 
 
Fig.Nº44. Fuente201 
 
 
Fig.Nº45. Fuente202 
Fig.Nº46. Fuente203 
 
SEGUNDA FASE O FASE SUBAGUDA 
1. Tratamiento del dolor: 
• Electroterapia y crioterapia. 
• Pendulares y decoaptadores  
2. Tratamiento articular: La norma de la ausencia de dolor es más estricta en el caso 
de patología inflamatoria.204 
• Movilizaciones pasivas de flexión en el plano de la escápula para no provocar el 
Impigment, así facilitamos el trabajo del deltoides y protegemos el manguito de los 
rotadores. Es conveniente decoaptar mientras se moviliza como efecto analgésico. 
• Técnicas de músculo-energía. Contracción contra resistencia manual y aumentar 
ligeros grados de recorrido articular. Posicionando de nuevo en el espacio.205 
• Auto movilizaciones frecuentes y en un inicio bien supervisadas para evitar 
posturas antiálgicas o que el paciente se provoque el Impigment. Como prevención el 
paciente supervisará la calidad de movimiento delante de un espejo. 
3. Tratamiento muscular: En un inicio hay que elastificar los tejidos antes de trabajar 
la fuerza muscular.206 
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• Estiramientos en un inicio pasivos de los músculos deltoides, bíceps, tríceps, 
trapecio, pectoral. 
• Trabajar el tejido blando con técnicas miofasciales por ejemplo. 
• Inicio del trabajo isométrico. 
• Importante recordar que la aducción activa del hombro puede exacerbar la 
isquemia del tendón del supraespinoso, por tanto los ejercicios contra resistencia 
(isométrica o isotónica) deben realizarse al menos con 15º o 20º de Abd y Flexión. Queda 
prohibido por tanto potenciar con una pelota en el hueco axilar. 
TERCERA FASE O FORTALECIMIENTO MUSCULAR 
Potenciación: El objetivo es la potenciación del deltoides y manguito de los 
rotadores, hay que priorizar el trabajo del manguito en clara relación a la alteración 
biomecánica como causa etiológica. 
El paso de una resistencia a otra superior se realiza cuando el paciente ejecuta el 
programa sin molestias. La duración de la sesión de trabajo muscular dependerá de la 
fatigabilidad del paciente. 
Se tendrán en cuenta:207 
• No iniciar la potenciación de un hombro congelado antes de la fase III de 
evolución. 
• Musculación excesiva o inadecuada. 
• Trabajo muscular en aducción y abducción pura. 
• Trabajo en posición de conflicto o de inestabilidad. 
• Actitud negligente ante el dolor. 
• Se usaran posturas y estabilización del omóplato: El objetivo es fortalecer los 
fijadores del omóplato evitando la cifosis. 
 
Fig.Nº47. Fuente208 
 
• Para los depresores de la cabeza humeral: Paciente en sedestación con flexión de 
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30º en el plano de la escápula. 
• Trabajamos los depresores largos (dorsal ancho y pectoral mayor) y/o los 
depresores cortos (manguito de los rotadores). La evolución de este ejercicio consiste en 
variar los grados de flexión y rotación. Su finalidad es ampliar el espacio subacromial. 
 
Fig.Nº48. Fuente209 
 
• Potenciación con gomas o Theraband en RI, RE, ABD, ADD, Flexión, Extensión, 
Tríceps, Bíceps.210 
Flexo-Extensión:  
 
Fig. Nº49. Fuente211 
RE-RI 
 
Fig.Nº50. Fuente212 
RE 
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Fig. Nº51. Fuente213 
RI 
 
Fig.Nº52. Fuente214 
 
• Potenciación de Serrato anterior y Romboides en bipedestación 
 
Fig.Nº53. Fuente215 
Diagonales 
  
Fig.Nº54. Fuente216 
 
PROPIOCEPCIÓN 
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• Solicitaciones: Paciente en sedestación y fisioterapeuta al lado del brazo afecto, 
que sujeta a modo de bandeja, mientras la otra mano realiza solicitaciones sobre el brazo 
(flexión, extensión….). El paciente debe impedir que exista movimiento “mantén la 
posición, no dejes que te mueva”.217 
Progresión: 
*Si las solicitaciones se hacen con brazo de palanca largo (codo en extensión) es 
más complicado. 
*Otra posible complicación es sentar al paciente sobre un plano inestable (plato de 
bohler) de modo que al mismo tiempo deba mantener el equilibrio.218 
• Pelotas: 
1. Paciente en sedestación en una camilla con la palma de la mano apoyada sobre 
una pelota situada encima de la camilla, codo en extensión. 
2. El paciente desplaza la pelota, de este modo está realizando un movimiento 
escapulohumeral de forma desfocalizada. 
3. El paciente debe mantener la posición mientras el fisioterapeuta realiza 
solicitaciones, primero sobre la pelota, y luego sobre el paciente. 
4. Recepción y lanzamiento de balones, en un principio de goma y posteriormente 
medicinales de peso progresivo.219 
 
 
 
          Fig.Nº55. Fuente220 
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• Monopatín: 
Paciente en decúbito prono sobre la camilla. Al lado de la camilla colocamos un 
monopatín. El paciente coloca la palma de la mano sobre este (codo en extensión): 
1. Auto movilizaciones en flexo-extensión, ABD-ADD y movimientos en diagonal.221 
2. El fisioterapeuta realiza solicitaciones sobre el monopatín. 
 
Flexo-Extensión 
  
           Fig.Nº56. Fuente222 
ABD-ADD 
 
Fig.Nº57. Fuente223 
Diagonales 
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Fig.Nº58. Fuente224 
 
• Planos inestables: 
Paciente en cuadrupedia con una mano apoyada sobre un plano inestable:225 
1. El fisioterapeuta realizará solicitaciones sobre el plato. El paciente debe mantener 
la posición. 
2. Lo mismo, pero la mano sana se sitúa en la espalda en RI de modo que la única 
mano en contacto con el suelo es la que se encuentra sobre el plano. 
 
  
Fig.Nº59. Fuente226 
 
La iniciación del entrenamiento en el campo de juego, va a ser sobre una base 
gradual para mejorar:227 
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La técnica de los golpes (ciertos cambios en las técnicas de golpeo pueden evitar 
y/o disminuir el número de problemas y lesiones) 
La estrategia competitiva. 
Sugerimos para la práctica el siguiente esquema básico: 
Un programa estructurado de 3 prácticas de tenis por semana con periodos amplios 
de reposo.  
Mantenimiento de un programa de ejercicios suplementarios una vez que se hayan 
eliminado las deficiencias graves por medio de un programa de rehabilitación kinésico.228 
Jugar al tenis para conseguir un nivel de destreza con una frecuencia e intensidad 
que no provoque lesiones por sobrecarga (esta tiene que ser de forma progresiva, ya que 
si el juego es intenso o se produce un rápido incremento en la frecuencia con que se 
juega o en la duración de los partidos, lo normal es que sobrevengan lesiones). 229         
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Consentimiento informado: 
Nombre de la evaluación: “Función del kinesiólogo en la prevención y el tratamiento 
de síntomas y lesiones de hombro en tenistas”. 
Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluación, explicándome que 
consiste en la realización de una encuesta kinesiológica; la misma será de base a la 
presentación de la tesis de grado sobre el tema arriba enunciado, que será presentado 
por la Srta. Magali Sansiñena, estudiante de la carrera de licenciatura en kinesiología de 
la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad FASTA. Dicha encuesta consiste en 
la recolección de datos relacionados con los síntomas y lesiones más frecuentes en tenis. 
La misma no provocará ningún efecto adverso hacia mi persona, ni implicará algún gasto 
económico, pero contribuirá a saber cuál es la tendencia a presentar los síntomas y 
lesiones típicos de este deporte, ya que el fin de este estudio es analizar lo que se da con 
más frecuencia para determinar un protocolo de prevención y de tratamiento. Los 
resultados que se obtengan serán manejados en forma anónima. La firma de este 
consentimiento no significa la pérdida de ninguno de mis derechos que legalmente me 
corresponden como sujeto de la investigación, de acuerdo a las leyes vigentes en la 
Argentina. 
Yo………………………………………………………………………………………………
….  He recibido de la estudiante de Kinesiología, Magali Sansiñena información clara y en 
mi plena satisfacción sobre esta evaluación, en el que voluntariamente quiero participar.  
 
 
Firma del Docente                               Aclaración 
 
 
 
Firma del Testigo                                  Aclaración 
 
 
 
Firma del estudiante                             Aclaración 
 
 
Fecha 
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Información al paciente:  
 
Título: “Función del kinesiólogo en la prevención y el tratamiento de síntomas y 
lesiones de hombro en tenistas”. 
 
¿Cuáles son los propósitos de esta evaluación?                                                        
Determinar cuáles son los síntomas y lesiones que mas prevalecen y proponer un 
protocolo de prevención y/o tratamiento. 
¿Debería usted participar?                                                                                                   
Solo usted decidirá si desea o no participar de esta evaluación. Si usted decide tomar 
parte se le dará un formulario de consentimiento informado por escrito para que lo firme. 
¿Qué sucede si me niego a participar?                                                                                
Usted puede negarse a participar y/o a abandonar la evaluación en cualquier momento sin 
que ello repercuta en su tratamiento. 
¿Existen posibles riesgos por participar?                                                                         
No existen riesgos al participar de la evaluación 
¿Cuáles son los posibles beneficios de participar?                                                           
La información que obtenga de esta evaluación pretende determinar cuáles son los 
síntomas y lesiones  que prevalecen en estos deportistas. De esta manera se podrá dar a 
conocer, gracias a su colaboración, más acerca de esta problemática que afecta a la 
mayor parte de la población tenística. 
 ¿La información recogida será confidencial?                                                                       
La información recogida será confidencial, su identidad no será revelada. 
¿La participación tiene algún costo?                                                                              
Ud. No tendrá ningún gasto por participar, ni tampoco se le pagará por intervenir. 
¿Tengo acceso a los resultados de la evaluación?                                                         
La información recogida en la evaluación le será proporcionada si usted lo deseara. 
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Análisis de los datos realizado con el software XLSTAT.2011.2.04 
Resultados para las variables Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas  y la 
edad de los tenistas: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas/edad de los 
tenistas): 
Edad Lesiones diagnosticadas Lesiones no diagnosticadas 
30-40 23% 45% 
41-50 35% 27% 
51-60 42% 28% 
 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):    
Chi-cuadrado (Valor observado) 3,383 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 5,991 
GDL 2 
p-valor 0,184 
alfa 0,05 
        
Interpretación de la prueba:      
H0: La edad de los tenistas y la presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas son 
independientes.      
Ha: Hay una dependencia entre la edad de los tenistas y la presencia-ausencia de 
lesiones.      
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.      
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 18,43%. 
     
  
 
 
 
 
 
 
 117 
 
Resultados para las variables Presencia-ausencia de síntomas y la edad de los 
tenistas: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de síntomas/edad de los tenistas): 
Edad Con síntomas Sin síntomas 
30-40 36% 21% 
41-50 30% 38% 
51-60 33% 41% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):    
Chi-cuadrado (Valor observado) 2,613 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 5,991 
GDL 2 
p-valor 0,271 
alfa 0,05 
         
Interpretación de la prueba:     
H0: La edad de los tenistas y la presencia-ausencia de síntomas son 
independientes.     
Ha: Hay una dependencia entre la edad de los tenistas y la presencia-ausencia de 
síntomas.     
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.     
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 27,08%. 
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas y el 
sexo de los tenistas: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas/sexo de los 
tenistas): 
Sexo Lesiones diagnosticadas Lesiones no diagnosticadas 
Femenino 23% 30% 
Masculino 77% 70% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):    
Chi-cuadrado (Valor observado) 0,381 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 3,841 
GDL 1 
p-valor 0,537 
alfa 0,05 
           
Interpretación de la prueba:      
H0: El sexo de los tenistas y la presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas son 
independientes.      
Ha: Hay una dependencia entre el sexo de los tenistas y la presencia-ausencia de 
lesiones diagnosticadas.      
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.      
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 53,72%. 
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de síntomas y el sexo de los 
tenistas: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de síntomas/sexo de los tenistas): 
Sexo Con síntomas Sin síntomas 
Femenino 27% 24% 
Masculino 73% 76% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado con corrección 
de continuidad de Yates):      
Chi-cuadrado (Valor observado) 0,027 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 3,841 
GDL 1 
p-valor 0,870 
alfa 0,05 
           
Interpretación de la prueba:      
H0: El sexo de los tenistas y la presencia-ausencia de síntomas son independientes.
      
Ha: Hay una dependencia entre el sexo de los tenistas y la presencia-ausencia de 
síntomas.      
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.      
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 87,00%. 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 120 
 
Resultados para las variables Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas y los 
Años de experiencia: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas/Años de 
experiencia): 
Años de experiencia Lesiones diagnosticadas Lesiones no diagnosticadas 
Hasta 10 años 62% 43% 
11 a 20 años 27% 23% 
21 a 30 años 11% 30% 
31 a 40 años 0% 5% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):    
Chi-cuadrado (Valor observado) 4,933 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 7,815 
GDL 3 
p-valor 0,177 
alfa 0,05 
           
Interpretación de la prueba:      
H0: Los años de experiencia en la práctica del tenis  y la presencia-ausencia de 
lesiones diagnosticadas son independientes.      
Ha: Hay una dependencia entre los años de experiencia en la práctica del tenis y la 
presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas.      
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.      
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 17,68%. 
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de síntomas y Años de 
experiencia: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de síntomas/Años de experiencia): 
Años de experiencia Sin síntomas Con síntomas 
Hasta 10 años 3% 50% 
11 a 20 años 35% 24% 
21 a 30 años 50% 18% 
31 a 40 años 12% 8% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):   
   
Chi-cuadrado (Valor observado) 23,866 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 7,815 
GDL 3 
p-valor < 0,0001 
alfa 0,05 
             
Interpretación de la prueba:        
H0: Los años de experiencia en la práctica del tenis y la presencia-ausencia de 
síntomas son independientes.        
Ha: Hay una dependencia entre los años de experiencia en la práctica del tenis y la 
presencia-ausencia de síntomas.        
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se 
debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis alternativa Ha.   
     
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 
0,01%.        
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas y 
Frecuencia de entrenamiento: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas/Frecuencia 
de entrenamiento): 
Frecuencia de entrenamiento Lesiones diagnosticadas Lesiones no diagnosticadas 
De -1 a 2 hs/sem. 8% 10% 
De 3 a 5 hs/sem. 42% 25% 
De 6 a más de 8 hs/sem. 50% 65% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):    
Chi-cuadrado (Valor observado) 2,176 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 5,991 
GDL 2 
p-valor 0,337 
alfa 0,05 
              
Interpretación de la prueba:         
H0: La frecuencia de entrenamiento y la presencia-ausencia de lesiones 
diagnosticadas son independientes.         
Ha: Hay una dependencia entre la frecuencia de entrenamiento y la presencia-
ausencia de lesiones diagnosticadas.         
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.         
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 33,69%. 
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de síntomas y Frecuencia de 
entrenamiento: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de síntomas/Frecuencia de 
entrenamiento): 
Frecuencia de entrenamiento Con síntomas Sin síntomas 
De -1 a 2 hs/sem. 9% 56% 
De 3 a 5 hs/sem. 32% 32% 
De 6 a más de 8 hs/sem. 59% 12% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):    
Chi-cuadrado (Valor observado) 31,343 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 5,991 
GDL 2 
p-valor < 0,0001 
alfa 0,05 
             
Interpretación de la prueba:        
H0: La frecuencia de entrenamiento y la presencia-ausencia de síntomas son 
independientes.        
Ha: Hay una dependencia entre la frecuencia de entrenamiento y la presencia-
ausencia de síntomas.        
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se 
debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis alternativa Ha.   
     
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 
0,01%.              
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas y el 
precalentamiento realizado antes de la actividad física: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de lesiones 
diagnosticadas/Precalentamiento): 
Precalentamiento Lesión diagnosticada Lesión no diagnosticada 
Si 8% 28% 
No 92% 72% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado con corrección 
de continuidad de Yates):        
Chi-cuadrado (Valor observado) 2,757 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 3,841 
GDL 1 
p-valor 0,097 
alfa 0,05 
           
Interpretación de la prueba:        
H0: Si realizan precalentamiento o no y la presencia-ausencia de lesiones 
diagnosticadas son independientes.        
Ha: Hay una dependencia entre sí realizan precalentamiento o no antes de una 
actividad y la presencia-ausencia de lesiones diagnosticadas.     
   
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.        
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 9,69%. 
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de síntomas y el 
precalentamiento realizado: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de síntomas/Precalentamiento): 
Precalentamiento Sin síntomas Con síntomas 
Si 70% 30% 
No  27% 73% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado con corrección 
de continuidad de Yates):       
Chi-cuadrado (Valor observado) 8,545 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 3,841 
GDL 1 
p-valor 0,003 
alfa 0,05 
             
Interpretación de la prueba:       
H0: Si realizan precalentamiento o no y la presencia-ausencia de síntomas  son 
independientes.       
Ha: Hay una dependencia entre sí realizan precalentamiento o no y la presencia-
ausencia de síntomas.       
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se 
debe rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis alternativa Ha.   
    
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 
0,35%.       
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de síntomas y la tensión del 
encordado: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de síntomas/Tensión del encordado): 
Tensión del encordado Con síntomas Sin síntomas 
Tensión baja (20 a 23 libras) 24% 24% 
Tensión media (24 a 26 libras) 64% 59% 
Tensión alta (27 a 30 libras) 12% 18% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):    
Chi-cuadrado (Valor observado) 0,578 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 5,991 
GDL 2 
p-valor 0,749 
alfa 0,05 
             
Interpretación de la prueba:      
H0: Las diferentes variedades de tensión del encordado y la presencia-ausencia de 
síntomas son independientes.      
Ha: Hay una dependencia entre la tensión del encordado y la presencia-ausencia de 
síntomas.      
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.      
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 74,90%. 
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Resultados para las variables Presencia-ausencia de síntomas y el Peso de la 
raqueta: 
Tabla de contingencia (Presencia-ausencia de síntomas/Peso de la raqueta): 
Peso de la raqueta Con síntomas Sin síntomas 
Peso bajo (240 a 260 gramos) 18% 35% 
Peso intermedio (260 a 295 gramos) 47% 35% 
Peso alto (295 a 340 gramos) 35% 30% 
 
Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado):   
     
Chi-cuadrado (Valor observado) 3,650 
Chi-cuadrado (Valor crítico) 5,991 
GDL 2 
p-valor 0,161 
alfa 0,05 
        
Interpretación de la prueba:        
H0: Los diferentes tipos de peso de las raquetas de los tenistas son independientes.
        
Ha: Hay una dependencia entre pesos de las raquetas y la presencia-ausencia de 
síntomas.        
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0,05, no se 
puede rechazar la hipótesis nula H0.        
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es de 16,12%.  
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